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Številne in vse hitrejše spremembe v sodobnem svetu od zaposlenih v javni upravi 
zahtevajo povečano raven prilagodljivosti. Države morajo zagotoviti pogoje, da se bodo 
zaposleni v javni upravi lahko ustrezno odzvali na zahteve novega časa. Bistveno vlogo pri 
tem imajo vodje, saj naj bi bili temeljni medij prenašanja teh sprememb v prakso. Vodja s 
svojim delovanjem pomembno vpliva na zaposlene in posredno prek njih na delovanje 
organizacije. Zato je treba tudi pri izobraževanju, izbiri in usposabljanju vodij uporabiti 
nove pristope, saj imajo danes tudi vodje v javni upravi drugačne naloge, kot so jih imeli 
v preteklosti. 
 
Eden v zadnjem obdobju najpogosteje uporabljenih novih pristopov pri ravnanju s 
človeškimi viri je raziskovanje kompetenc, kompetenčnih modelov in na njihovi osnovi 
oblikovanih kompetenčnih profilov. Uporaba kompetenčnih modelov se je v zasebnem 
sektorju izkazala kot uspešna, tako na splošnem področju vseh zaposlenih kakor tudi na 
specifičnem področju izbire vodij. Glavni namen razvoja kompetenčnih modelov je 
vzpostaviti okvir, kjer bi se določile kompetence, in v okviru kompetenčnih profilov tudi 
raven kompetenc, ki jih vodje potrebujejo za uspešno opravljanje svojega dela. Takšen 
okvir naj bi služil kot eno od orodij, s katerimi bi izbrali najprimernejše vodje, preverjali 
uspešnost in učinkovitost vodenja, ocenjevali potrebe po usposabljanju ter pripravljali 
programe funkcionalnega in formalnega izobraževanja zanje.  
 
Spremembe v zdravstvenem varstvu so le del širših sprememb na področju celotne javne 
uprave. Nove razmere na področju zdravstvene oskrbe prebivalstva, ki so posledica 
različnih sodobnih dejavnikov (demografske spremembe, tehnološki razvoj na področju 
medicine, večja skrb za zdravje oziroma zdrav način življenja itd.), zahtevajo spremembe 
pri delovanju celotnega sistema zdravstvenega varstva. Delovanje tega sistema je 
bistveno odvisno od ustreznega ravnanja z zaposlenimi in njihovega vodenja. Za ustrezno 
usmerjanje zaposlenih so zadolženi vodje, nove razmere pa od njih zahtevajo nove načine 
delovanja, saj bodo le tako uspešneje dosegali zastavljene cilje države (prek ustrezne 
zdravstvene oskrbe k boljši kakovosti življenja prebivalcev).  
 
Zdravstveni sistemi večine razvitih držav so tako priponudnikih kakor tudi financiranju v 
večini del javnega sektorja, čeprav se povečuje pomen zasebnega sektorja tudi na 
področju zdravstvenih storitev. Vendar je področje zdravja prebivalstva tako pomembno, 
da je mogoče vsaj v državah Evropske unije tudi v prihodnosti pričakovati, da bo na 
področju zdravstvenega varstva javni sektor prevladujoč.Posledično bodo imeli tudi na 
večino zaposlenih v zdravstvenem varstvu vpliv dejavniki, ki vplivajo tudi na druge 
zaposlene v javnem sektorju.  
 
Pomemben del sistema zdravstvenega varstva je tudi zdravstvena nega, ki je poklicna 
dejavnost medicinskih sester. Na področju zdravstvene nege je v Sloveniji zaposlenih več 
kot 18 tisoč ljudi (od tega 90,9 odstotka v javnem sektorju) in so v sistemu zdravstvenega 
varstva najštevilčnejša poklicna skupina. Pri zagotavljanju uspešne in kakovostne 
zdravstvene nege sta vodenje in delovanje vodij temeljnega pomena.  
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Vodenje v zdravstveni negi je povezano z odnosi znotraj poklicne skupine medicinskih 
sester in tudi odnosi med poklici v zdravstvenem varstvu. Ti odnosi so posledica vloge, ki 
jo v družbi zaseda medicina, oziroma odnosa države do zdravja in zdravstvenega varstva. 
V zdravstvenem varstvu v Sloveniji še vedno vladajo hierarhični odnosi: na vrhu hierarhije 
je medicina, nato ji sledijo druge zdravstvene stroke (zdravstvena nega, babištvo, 
fizioterapija, delovna terapija, radiološka tehnologija, farmacija itd.). Zato  vodje v 
zdravstveni negi težko avtonomno vodijo svojo poklicno skupino, sajmorajo v veliki meri 
upoštevati podrejenost celotne profesionalne skupine. Posledica so nekakovostni 
medpoklicni in medosebni odnosi med zaposlenimi v zdravstvenem varstvu, ki lahko 
negativno vplivajo tudi na uspešnost delovanja celotnega sistema. Iz sistema odločanja je 
izključena velika skupina zaposlenih, kar onemogoča zaposlenim, da bi optimizirali svoj 
prispevek.  
 
Ta prepletenost dveh hierarhičnih struktur vodenja še dodatno otežuje iskanje ustreznih 
načinov vodenja v zdravstveni negi.Zato je treba razviti sisteme vodenja, ki v večji meri 
vključujejo odnose sodelovanja, deljenega vodenja in medsebojnega spoštovanja. Novi 
načini vodenja lahko temeljijo le na biopsihosocialnem modelu zdravja, ki bo prinesel 
večjo demokratičnost pri delu in vodenju, saj naj bi vse poklicne skupine dobile ustrezno 
mesto pri odpravljanju bolezni in ohranjanju zdravja. Tako se bodo lahko oblikovali 
zdravstveni timi, v katerih bodo člani tima na podlagi enakopravnih izhodišč izvajali 
postopke, ki so bistveni pri vsakem zdravljenju, in izboljšali kakovost zdravljenja 
pacientov. Vzpostavitev enakopravnih odnosov v zdravstvenem timu in ustreznejših 
načinov vodenja je lahko samo rezultat pravilnega razumevanja koncepta zdravja in 
zdravstvenega varstva v celoti.  
 
Sprememba načinov vodenja je nujna tako na ravni celotnega zdravstvenega varstva 
kakor tudi znotraj skupine medicinskih sester. Prepletenost vzporednih sistemov vodenja 
in zato neizraziti vodstveni odnosi znotraj skupine medicinskih sester so razlogi, da v 
Sloveniji za vodje na področju zdravstvene nege še ni vzpostavljenega enotnega sistema 
oziroma nabora primernih kompetenc medicinskih sester niti kompetenčnega modela, ki bi 
bil primeren za različne ravni vodenja v zdravstveni negi.  
 
V doktorski disertaciji je zato najprej oblikovan kompetenčni model vodenja v zdravstveni 
negi in na podlagi prve ankete med vodstvenimi medicinskimi sestrami so določeni 
kompetenčni profili vodij na treh ravneh vodenja. Z drugo anketo med (prvimi 
podrejenimi) sodelavci je bilo ugotovljeno, do katere ravni vodje v zdravstveni negi 
dosegajo postavljene kompetence. Model je oblikovan tako, da na osnovi primerjave 
kompetenčnih profilov znotraj kompetenčnega modela vodenja v zdravstveni negi in 
primerjave s kompetenčnim modelom vodenja v državni upravi lahko oblikujemo predloge 
za izboljšanje stanja na področju vodenja v zdravstveni negi oziroma predloge vsebin 
dodatnih izpopolnjevanj in usposabljanj ter dodiplomskega in podiplomskega 
izobraževanja za vodstvene medicinske sestre.  
 
Disertacija je razdeljena na dva dela, teoretičnega in empiričnega. V teoretičnem delu so v 
prvih treh poglavjih obravnavane teoretične osnove in pristopi vodenja v javni upravi ter 
zdravstvenem varstvu, modeli zdravja in hierarhija odnosov v njih. V četrtem poglavjuso 
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navedene teorije in stili vodenja, ki so se izkazali kot najprimernejši v zdravstveni negi.V 
petem poglavju so predstavljeni kompetenčni modeli vodenja, na podlagi katerih je 
oblikovan tudi kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi. V empiričnem delu so v 
šestem poglavju predstavljene raziskave, ki so bile izvedene z namenom preverjanja 
hipotez, prispevek disertacije k znanosti in stroki ter uporabnost rezultatov. V zadnjem 
delu disertacije so povzeti sklepi analize in raziskav. 
 
Uporabljena je bila kombinacija različnih metodoloških pristopov. Teoretični del je izveden 
s pomočjo primerjalne analize domače in tuje literature o vodenju in kompetenčnih 
modelih s poudarkom na že opravljenih raziskavah s področja vodenja v zdravstveni negi. 
V empiričnemu delu je uporabljena kvantitativna metoda zbiranja podatkov. Izvedene so 
bile tri ankete na vzorcih vodstvenih medicinskih sester v Sloveniji. Prvo anketo, na 
podlagi katere so bili oblikovani kompetenčni profili vodenja za tri ravni vodenja v 
zdravstveni negi, je izpolnilo 141 vodilnih medicinskih sester (197 vseh anketiranih) iz vse 
Slovenije. Pri drugi in tretji anketi so sodelovale medicinske sestre iz 15 slovenskih 
bolnišnic; drugi vprašalnik je izpolnilo 1689 medicinskih sester, ki so ocenile 305 
neposredno nadrejenih vodij,tretji vprašalnik pa 296 vodstvenih medicinskih sester. 
 
Skupno vsem  stilom vodenja v zdravstveni negi naj bi bila visoka etičnost delovanja. Stili 
vodenja, ki so najpogosteje omenjeni na področju zdravstvene nege, so: transformacijski, 
deljeni, avtentični in služnostni stil vodenja. Pri vseh je na prvem mestu poudarjanje 
odnosov do ljudi, pri katerih se upošteva tudi mnenje sodelavcev oziroma skrb tako za 
tiste, ki naj bi jih vodili, kakor tudi za paciente. Na teh načelih morata temeljiti tudi 
ravnanje in vedênje vodstvenih medicinskih sester. Na podlagi analize v teoretičnem delu 
doktorske disertacije je bil oblikovan seznam 220 ravnanj in vedênj vodij. Razdeljena so 
bila v dve skupini kompetenc: generične, ki naj bi bile značilne za vse vodje v javni upravi, 
in poklicno specifične, ki naj bi bile posebne za vodje v zdravstveni negi. Generične so bile 
primerjane s kompetencami iz kompetenčnega modela za državno upravo (Stare et al., 
2007). Na tej podlagi je bilo oblikovanih sedem skupin generičnih kompetenc. Tri skupine 
poklicno specifičnih kompetenc so bile primerjane z rezultati sekundarne analize baz 
podatkov treh anket, ki so bile izvedene v okviruDruštva medicinskih sester, babic in 
zdravstvenih tehnikov Ljubljana v obdobju 2001–2006 na reprezentativnem vzorcu 
slovenskih medicinskih sester. Na podlagi teh primerjav je bil oblikovan del 
kompetenčnega modela, ki se nanaša zgolj na vodenje v zdravstveni negi (poklicno 
specifičen del). Celoten kompetenčni model je tako sestavljen iz desetih skupin 
kompetenc (ki vključujejo 95 obnašanj ali ravnanj): sedem skupin je opredeljenihkot 
generičnih za vse vodje v javni upravi (77 ravnanj), tri skupine pa kot poklicno specifične 
za vodje v zdravstveni negi (18 ravnanj). Kot področja kompetenc, pomembna za vodenje 
v zdravstveni negi, so opredeljena: etika, medpoklicni odnosi ter znanje in odnos 
doizobraževanja. 
 
Na podlagi empiričnega dela analize je oblikovan kompetenčni model za vodje v 
zdravstveni negi in kompetenčni profili za tri ravni vodenja. Tako oblikovan kompetenčni 
model je lahko uporaben za iskanje vodij in selekcijo dobrih vodij v zdravstveni negi – od 
pomoči pri opredelitvi delovnih mest in zaposlenih na teh delovnih mestih do zagotavljanja 
objektivnejših meril pri zaposlovanju, ocenjevanju zaposlenih ter njihovih potreb po 
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izpopolnjevanju ter usposabljanju.Na podlagi analize in primerjave kompetenčnih profilov 
za različne ravni vodenja je mogoče oblikovati predloge za izboljšanje stanja na področju 
vodenja v zdravstveni negi, predloge vsebin dodatnih izpopolnjevanj in usposabljanj ter 
dodiplomskega in podiplomskega izobraževanja za vodstvene medicinske sestre. Te naj bi 
osnovno znanje o načinih uspešnega vodenja pridobile že v času študija. Smiselno bi bilo 
pripraviti magistrski študij (druga bolonjska stopnja) za vodje v zdravstveni negi. 
 
Ocena ravni kompetenc in uspešnosti vodenja, merjene z doseganjem norm, opredeljenih 
v kompetenčnih profilih, je narejena na podlagi druge in tretje ankete. Analiza rezultatov 
je pokazala, da imajo največji vpliv na raven ocen in uspešnost (glede na postavljene 
norme) vodenja: spol, delovna doba in starost, samoocena znanja ter ravnanja, povezana 
s spodbujanjem izobraževanja in uvajanjem standardov kakovosti, razvejenost in 
pogostost iskanja strokovne pomoči (strokovno socialno omrežje), raven medpoklicnih 
odnosov, raven etičnosti delovanja in samopodoba. 
 
Oblikovani kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi sicer izhaja iz splošnega 
kompetenčnega modela vodenja v državni upravi, vendar je dopolnjen oziroma razširjen s 
specifičnimi poklicnimi kompetencami. V javni upravi delujejo še druge poklicne skupine, 
katerih delovanje je prav tako po eni strani opredeljeno z značilnostmi njihovega poklica, 
po drugi strani pa z delom v javni upravi. Predlagani model lahko postane vzorec za druge 
poklicne skupine, ki imajo specifičen, vendar v preteklosti premalo raziskan razvoj. 
Profesionalna skupina lahko uporablja kompetenčni model kot enoten okvir svojega 
delovanja. Člani profesionalne skupine lahko (običajno prek svojih združenj) vnaprej 
načrtujejo svoja izobraževanja, usposabljanja in izpopolnjevanja z namenom doseganja 
višjih ravni kompetenc, opredeljenih v kompetenčnih profilih vodij. 
 
V doktorski disertaciji je prikazan celoten postopek izdelave in možnosti uporabe 
kompetenčnih modelov. Delo pri vzpostavljanju kompetenčnih modelov se pogosto konča 
z naštevanjem kompetenc, ki naj bi jih imeli vodje. V okviru raziskave je bilo središče 
zanimanja celoten postopek opredelitve kompetenčnega modela in kompetenčnih profilov 
za profesionalno skupino medicinskih sester. Predstavljen je postopek nastajanja in 
možnosti uporabe kompetenčnega modela v vseh njegovih fazah: prek pregleda literature 
in raziskav drugih avtorjev je prikazana zbirka ustreznih kompetenc, oblikovan je 
kompetenčni model,na podlagi lastne raziskave so opredeljeni kompetenčni profili na treh 
ravneh vodenjaoziroma postavljene norme, poleg tega je bila izvedena raziskava, v okviru 
katere so sodelavke ocenjevale ravni doseganja kompetenc nadrejenih, ocenjena je 
uspešnost (merjena z doseganjem norm) posameznega vodje.Takšen model je uporaben 
kot vzorec tudi za druge skupine v javni upravi, ki delujejo v podobnem institucionalnem 
okolju. 
 
Ključne besede: javna uprava, zdravstvena nega, vodenje, kompetence, kompetenčni 







LEADERSHIP COMPETENCY MODEL IN NURSNIG 
 
 
The rapidly and accelerating changes in the modern world demands a higher level of 
adaptability from public employees. The state must ensure suitable conditions to enable 
public employees an appropriate response to the requirements of the modern age. 
Leaders play a key role in this process for they are the fundamental medium for 
transferring these changes into practice. Every leader’s actions significantly influences 
their subordinates, and consequently the entire organisation. Therefore, new approaches 
need to be implemented in the education, selection and training of leaders in public 
administration for their responsibilities have changed over the years. 
 
One of the most frequently used new approaches in human resources management is the 
study of competencies and competency models and the competency profiles derived from 
them. The use of competency models in the private sector has shown very good results, 
both in terms of employees in general and in terms of selection of leaders. The main aim 
of the development of competency models is to establish a framework within which 
competencies can be defined and, within the context of competency profiles, the level of 
competencies that leaders need in order to do their job successfully. Such a framework 
should serve as one of the tools for selecting the most suitable leaders, appraising their 
work and leadership efficiency, assessing training needs and preparing programmes of 
functional and formal education.  
 
Changes in health care are only a part of the broader changes in public administration as 
a whole. New circumstances in the field of health care resulting from a variety of changed 
factors (demographic changes, new medical technologies, increasing awareness regarding 
health and a healthy life-style, etc.) require operational changes in the health care system 
as a whole. The efficiency of the system is significantly dependent on the appropriate 
leadership and guidance of employees. Appropriate guidance of employees is the 
responsibility of leaders who, due to the changing circumstances, need to develop new 
approaches to their work in order meet the goals dictated by the state (i.e. to ensure a 
better quality of life through appropriate heath care).  
 
In most developed countries, health care systems are a part of the public sector, both in 
terms of providers and in terms of funding; however, the private sector is gaining 
significance in the field of health care. Nevertheless, we can assume that in the future the 
public sector will remain dominant in the field of health care due to the importance of 
public health, particularly in the countries of the European Union. Consequently, the 
majority of health care employees will be influenced by factors that are influencing other 




Nursing, which is an important part of the health care system, is the professional 
responsibility of nurses. There are more than 18,000 employees working in nursing care 
in Slovenia (90.9 % of them in the public sector) and they are the largest professional 
group in the health care system. Leadership and leaders’ actions are of key importance in 
providing successful nursing at an appropriate level of quality.  
 
Leadership in nursing depends on relationships within the professional group of nurses as 
well as relationships with other professions in the health care sector. These relationships 
depend on the role of the medical profession in society and the state’s approach to health 
and health care. Hierarchical relationships continue to prevail in Slovenian health care: the 
top position is reserved for the medical profession while other professions (nursing, 
midwifery, physiotherapy, occupational therapy, radiology, pharmacyetc.) play 
subordinate roles. Thus, leaders in nursing it difficult to lead their professional groups 
autonomously for they need to observe the subordinate position of the professional group 
as a whole. This results in unbalanced inter-professional and interpersonal relationships 
among health care employees which can influence the efficiency of the entire system. The 
decision-making process excludes a rather large group of employees, thus preventing 
them optimal participation.  
 
This interwoven relationship between the two leadership structures is an additional 
obstacle in finding appropriate methods of leadership in nursing. It is therefore necessary 
to develop systems of leadership that incorporate to a greater extent, relationships of 
cooperation, shared leadership and mutual respect. New methods of leadership can only 
be based on a bio-psychosocial model of health which will introduce greater democracy to 
work and leadership relationships by ensuring suitable roles of all professional groups in 
the treatment of illnesses and preservation of health. This would enable the establishment 
of health care teams in which all team members would participate, on the principle of 
equality, in the procedures required in each process of treatment, thus improving the 
quality of medical treatment. However, establishing equal relationships within the health 
care team and more appropriate methods of leadership can only result from a correct 
understanding of the concept of health and health care in general.  
 
Changes in leadership methods are necessary, both at the health care system level as 
well as within the nurses’ professional group. The interwoven relationship of the two 
otherwise parallel systems of leadership causes unclear leadership relationships within the 
nurses’ professional group, with these two problems remaining the main reason why a 
uniform system or set of required competencies for nurses at all levels of leadership in 
nursing in Slovenia has not been established yet.  
 
Therefore, this doctoral dissertation first establishes a competency model of leadership in 
nursing using the results of an initial survey conducted among nurse leaders as the basis 
for competency profiles of leaders at three levels of management. A second survey 
(among direct subordinates) was used to determine the level of leadership in nursing at 
which the established competencies can still be observed. The model is formulated so that 
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on the basis of a comparison of competency profiles within the competency model of 
leadership in nursing and a comparison with competency models for leaders in state 
administration, it enables the formation of proposals for improving the situation in the 
field of leadership in nursing and proposals for the contents of additional education and 
training, as well as graduate and post-graduate studies for nurse leaders.  
 
This dissertation consists of two parts, a theoretical and an empirical part. The first three 
chapters of the theoretical section discuss the theoretical bases and approaches to 
leadership in public administration and health care, models of health and the hierarchy of 
relationships within them. The fourth chapter presents the leadership theories and styles 
that were found to be most suitable for the nursnig care sector. The fifth chapter presents 
the leadership competency models based on which the leadership competency model for 
nursing was formulated. The empirical section in the sixth chapter presents studies which 
were conducted to verify the hypotheses and explains the dissertation’s contribution to 
science and the professional field, as well as the applicability of the results. The last part 
of the dissertation summarizes the conclusions made based on analyses and research. 
 
A combination of different methodologies was used. The theoretical part consists of a 
comparative analysis of domestic and foreign literature on leadership and competency 
models, focusing on previously conducted research of leadership in nursing. The 
quantitative method of data collection was used for the empirical part. Three surveys 
were conducted on different samples of nurse leaders in Slovenia. The first survey, based 
on which the competency profiles for three leadership levels in nursing were formulated, 
was completed by 141 nurse leaders (out of 197 respondents in total) from across 
Slovenia. The second and third surveys included nurses from 15 Slovenian hospitals with 
1689 nurses, completing the second survey assessing 305 of their immediate superiors 
and 296 nurse leaders completing the third survey. 
 
The underlining characteristic of all leadership styles in nursing is a high level of 
professional ethics. The most frequently mentioned leadership styles in nursing are:  
transformational, shared, authentic and servant leadership. The primary characteristics of 
all these styles are a good relationship with others, taking colleagues’ opinions into 
consideration and care for subordinates and patients. These are the principles on which 
the actions and attitudes of nurse leaders must be based. Based on the analysis 
conducted in the theoretical part of this doctoral dissertation, a list of 220 actions and 
attitudes was formed. These were divided into two competency groups: generic, 
characteristic for all leaders in public administration; and professionally specific, specific to 
leaders in nursing. The generic competencies were compared to competencies from the 
state administration competency model (Stare et al., 2007), based on which seven groups 
of generic competencies were formed. Three groups of professionally specific 
competencies were compared to the results of the secondary analysis of the databases of 
three surveys conducted on a representative sample within the Nurse an Midwifery 
Organisation of Ljubljana between 2001 and 2006. Based on these comparisons, a 
specific competency model for leadership in nursing was formulated (the professional 
xi 
 
specific part). The entire competency model thus comprised ten groups of competencies 
(incorporating 95 attitudes and actions): seven groups were characterised as generic for 
all leaders in public administration (77 actions), while three groups were characterised as 
specific for leaders in nursing (18 actions). The following competency areas were defined 
as necessary for leadership in nursing: ethics, inter-professional relationships, as well as 
knowledge and a positive attitude towards education. 
 
Based on the empirical part of the analysis, a competency model for leaders in nursing 
and competency profiles for three levels of leadership were defined. The thus formulated 
competency model can be used for finding and selecting good leaders in nursing. It can 
be used as a helpful tool in defining job positions and requirements for employees in 
these positions, as a set of objective criteria for candidates for employment and for 
assessing employees and their needs for additional education and training. The analysis 
and the comparison of competency profiles for various leadership levels can be used for 
drafting proposals for improving situations in the area of leadership in nursing, as well as 
for proposing content for additional education and training and for graduate and post-
graduate studies for nurse leaders. Clearly, nurse leaders should acquire basic knowledge 
regarding successful leadership methods during their studies. It would also be valuable to 
establish a post-graduate programme (second Bologna cycle) for leaders in nursing. 
 
The assessment of the competency level and leadership success, measured in terms of 
achieving the norms defined by competency profiles, was formulated based on the second 
and third surveys. The analysis of results showed that the following factors were the most 
influential in terms of leadership assessments and efficiency (based on the defined 
norms): gender, seniority, age, self-assessment of knowledge, actions related to 
encouraging additional education and introduction of quality standards, diversification and 
a tendency to seek professional advice (professional social network), quality of inter-
professional relationships, high ethical principles and self-image. 
 
Since the formulated competency model for leadership in nursing is based on the 
competency model of leadership in state administration, it had to be adapted and 
expanded to include specific professional competencies. The public administration also 
includes other professional groups whose work is characterised by factors specific to the 
profession on the one hand, and by work in the public administration on the other. The 
proposed model can be used as an example for other professional groups with specific, 
yet not sufficiently researched, developments within the profession. Professional groups 
can use the competency model as a uniform framework for their work. Members of 
professional groups can (usually through their professional associations) plan their 
learning, training and education with the aim of achieving higher levels of competencies 
as defined by the competencies profiles of leaders. 
 
This doctoral dissertation describes in detail the processes of formulating and 
implementing competency models. The process of formulating a competency model often 
results in a set of competencies that a leader should have. The conducted research 
xii 
 
focused on the entire process of defining a competency model and competency profiles 
for the professional group of nurses. This dissertation describes the process of 
formulating and implementing a competency model in all its phases: presenting a set of 
required competencies through a review of literature and research conducted by other 
authors, defining a competency model, defining competency profiles on three leadership 
levels, setting norms based on own research and describing additional research in which 
subordinates assessed their superiors’ level of competency and leadership efficiency 
(measured by achieving norms). This model was also used as a sample for other groups 
working within similar institutional environments within public administration. 
 
Key words: public administration, nursing, leadership, competencies, competency 
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Vodenje je brez dvoma eno najpomembnejših področij, ki vplivajo na uspešnost ali 
neuspešnost posamezne organizacije. Gre za zapleten proces, ki se prekriva s številnimi 
drugimi pomembnimi organizacijskimi, družbenimi in osebnimi procesi. Pri vodenju gre za 
proces vplivanja oziroma za »proces družbenega vplivanja« (OECD, 2001, str. 11). Vodja 
je brez dvoma tisti dejavnik, ki s svojim delovanjem najpomembneje vpliva na ljudi in 
posredno prek njih na delovanje organizacije. V javni upravi uspešnost in učinkovitost 
organizacij temelji predvsem na uspešni uporabi vseh razpoložljivih človeških virov. Hitre 
spremembe okolja od javne uprave zahtevajo prilagodljivost ob ustreznem vodenju 
zaposlenih. Vodje v javni upravi naj bi bili tisti, ki bi zaposlene usmerili v delovanje za 
doseganje ciljev. 
 
Velik vpliv na področje vodenja v javni upravi ima sama (zakonska) opredeljenost javne 
uprave. Njeno delovanje je določeno z zakonskimi določili, ki v veliki meri omejujejo 
ustvarjalnost in možnost spodbujanja fleksibilnosti pri delu. Največja ovira za vzpostavitev 
prilagodljive in sodobne javne uprave je še vedno birokratski način delovanja, katerega 
pozitivna lastnost naj bi bila zagotavljanje enakosti v pristopih do strank. Zaposleni v javni 
upravi bi morali več časa in energije porabiti za svoj lastni razvoj ter spodbujanje novejših 
načinov delovanja, tako pri medsebojnih odnosih kakor tudi pri odnosih s strankami. 
Številne in vedno hitrejše spremembe v sodobnem svetu od zaposlenih v javni upravi 
zahtevajo prav povečano raven prilagodljivosti. Države morajo zagotoviti razmere, ki bodo 
zaposlenim v javni upravi omogočale, da se bodo ustrezno odzvali na nove zahteve, ki jih 
postavlja okolje, v katerem delujejo. Zato je treba spremeniti obstoječa pravila in 
ustaljene načine obnašanja na številnih področjih delovanja javne uprave.  
 
Pobude in ideje o spremembah delovanja javne uprave prihajajo tudi iz zasebnega 
sektorja, kar je posledica medsebojnih primerjav načinov delovanje obeh. Rezultati 
takšnih primerjav so pogosto (včasih tudi nekritični in prehitri) prenosi določenih pozitivnih 
praks iz zasebnega v javni sektor. Glavni namen prenašanja (ne kopiranja) idej in dobrih 
praks na področju vodenja iz zasebnega v javni sektor mora biti predvsem njegovo 
izboljšanje, kar bi pozitivno vplivalo na uspešnost ter učinkovitost javne uprave in 
kakovost storitev, ki jih zagotavlja. Pri izobraževanju, izbiri in usposabljanju vodij je treba 
uporabiti nove metode, saj so tudi pred vodji v javnem sektorju  drugačne naloge kot v 
preteklosti.  
 
Koncepti vodenja se nenehno spreminjajo. Novi koncepti vodenja zajemajo nove in do 
zdaj zanemarjene vsebine.Eden v zadnjem obdobju najpogosteje uporabljenih pristopov 
je raziskovanje kompetenc,kompetenčnih modelov in na njihovi osnovi oblikovanih 
kompetenčnih profilov. Uporaba kompetenčnih modelov se je v zasebnem sektorju 





Glavni namen razvoja kompetenčnih modelov je vzpostaviti okvir, kjer bi se določile 
kompetence, in v okviru kompetenčnih profilov tudi raven kompetenc, ki jih vodje 
potrebujejo za uspešno opravljanje svojega dela. Takšen okvir naj bi služil kot eno od 
orodij, s katerimi bi:  
- izbirali najprimernejše kandidate za vodenje, 
- preverjali uspešnost in učinkovitost dela vodij, 
- ocenjevali potrebe po usposabljanju za različne ravni vodstvenih delavcev, 
- pripravljali programe funkcionalnega1 in formalnega izobraževanja. 
 
V javni upravi je zaposlena vrsta različnih poklicnih skupin. Zaposleni v državni upravi so 
tisti del zaposlenih v javni upravi, ki delujejo v njegovem najbolj neprofitnem delu. Na 
drugi strani je cela vrsta poklicnih skupin, pri katerih se prepletata vpliva značilnosti 
javnega in zasebnega sektorja, saj je del zaposlenih v javnem in del v zasebnem sektorju. 
Poleg tega na vodenje vplivajo tudi značilnosti upravnega okolja (denimo zdravstvo, 
šolstvo, kultura, vojska).  
 
Država je prek javne uprave dolžna poskrbeti za učinkovit sistem zdravstvenega varstva in 
voditi zdravju naklonjeno politiko. Zdravstveno varstvo je splet različnih dejavnosti, ki so 
usmerjene v ohranjanje, krepitev in povrnitev zdravja. Pomemben del tega sistema je tudi 
zdravstvena nega, ki je poklicna dejavnost medicinskih sester. Zdravstvena nega je 
celovita dejavnost, ki se ukvarja s posameznikom, družino in družbeno skupnostjo v času 
zdravja in bolezni v vseh starostnih obdobjih s ciljem doseči čim višjo raven zdravja. 
Zdravstvena nega zajema avtonomno in sodelujočo skrb za posameznike vseh starosti, za 
družine, skupine in skupnosti, za bolne ali zdrave v vseh okoljih. Zdravstvena nega 
vključuje promocijo zdravja, preprečevanje bolezni in skrb za obolele, invalidne ter 
umirajoče (ICN, 2012c). 
 
V sistemu zdravstvenega varstva je zdravstvena nega podsistem, ki skrbi za svoje 
usklajeno in organizirano delovanje. Na področju zdravstvene nege je v Sloveniji 
zaposlenih več kot 18 tisoč ljudi (IVZ, 2011) in so v sistemu zdravstvenega varstva 
najštevilčnejša poklicna skupina. Pri zagotavljanju uspešne in kakovostne zdravstvene 
nege sta vodenje in delovanje vodij odločilnega pomena. Vodenje je izpostavljeno kot 
pomembna naloga pri razvoju kadrov tudi v resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega 
varstva 2008−2013. V njej je zapisano, da bo »potrebno razviti sodobne veščine za 
vodenje in upravljanje pri vodjih ter kadrovskih službah v zdravstvenih organizacijah.« 
(ReNPZV, 2008, str. 10036).  
 
                                           
1 Neformalno izobraževanje lahko poteka znotraj delovnih organizacij v obliki funkcionalnih izobraževanj, 
medtem ko učne delavnice in predavanja, strokovni seminarji, simpoziji, kongresi potekajo v okviru 
organizacije strokovnih združenj (Stjepanović Vračar, 2009, str. 3). V okviru funkcionalnih izobraževanj se 
zaposleni na področju zdravstvene nege znotraj delovnih organizacij (učečih se organizacij) usposabljajo za 
poklicno delo in poklic. Od leta 2007 govorimo o internih strokovnih izpopolnjevanjih, ki jih lahko organizirajo 
zdravstveni zavodi v okviru registrirane dejavnosti v skladu s 14. členom Pravilnika o licencah izvajalcev v 
dejavnosti zdravstvene in babiške nege (Ur. list RS, št. 24/07). 
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Vodenje v zdravstveni negi je povezano z odnosi znotraj poklicne skupine medicinskih 
sester in tudi odnosi med profesijami v zdravstvenem varstvu. Ti so posledica vloge, ki jo 
v družbi zaseda medicina, oziroma odnosa države do zdravja in zdravstvenega varstva. Pri 
delu v zdravstvenem varstvu se je oblikovalo več različnih poklicnih skupin (denimo 
zdravniki, medicinske sestre, babice, fizioterapevti, delovni terapevti, inženirji radiološke 
tehnologije, farmacevti idr.), med katerimi prevladujejo hierarhični odnosi. Pri skupini 
medicinskih sester lahko opazimo vzporedno obliko hierarhije: znotraj poklicne skupine 
medicinskih sester in v širšem zdravstvenem sistemu, kjer je celotna poklicna skupina 
medicinskih sester v podrejenem položaju.  
 
Kljub tej dvojnosti je uspešnost delovanja sistema zdravstvene nege v veliki meri odvisna 
od tistih, ki ta sistem vodijo. Vendar v Sloveniji za vodje na področju zdravstvene nege še 
ni vzpostavljenega enotnega sistema oziroma nabora primernih kompetenc medicinskih 
sester niti kompetenčnega modela, ki bi bil primeren za različne ravni vodenja v 
zdravstveni negi.  
 
Glavno področje preučevanja v doktorski disertaciji je vodenje v razmeroma specifičnem 
delu javne uprave – to je na področju zdravstvene nege, glavni problem pa je 
pomanjkanje znanja o tem, kakšne kompetence naj bi imeli vodje na tem področju. 
Kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi naj bi bil ena od osnov za razvoj 
dejavnosti na različnih področjih delovanja medicinskih sester (izbira vodij, oblikovanje 
programov izpopolnjevanja in usposabljanja2, oblikovanje programov dodiplomskega in 
podiplomskega izobraževanja, ocenjevanje uspešnosti vodij ipd.).  
 
Predmet proučevanja predlagane raziskave je kompetenčni model vodenja v zdravstveni 
negi. Sestavljen je iz dveh delov. Prvi temelji na kompetenčnem modelu vodenja za 
državno upravo (Stare et al., 2007), saj veliko značilnosti, ki veljajo zanjo, velja v širšem 
okolju javne uprave in tudi v zdravstvenem varstvu. Drugi del kompetenčnega modela 
upošteva značilnosti področja zdravstva, katerega razvoj je bil skozi zgodovino vendarle 
precej drugačen od razvoja drugih funkcij javne uprave. Zato bo model preverjen in 
ustrezno razširjen z vedênjem oziroma obnašanjem, značilnim za vodje v zdravstveni negi, 
ki se je tako v raziskavah v Sloveniji kakor tudi pri oblikovanju kompetenčnih modelov v 
drugih državah izkazalo kot specifično. 
 
Na podlagi zaznanega problema in predmeta raziskovanja je oblikovana glavna teza 
doktorske disertacije: 
Vodenje v zdravstveni negi zahteva poseben kompetenčni model.Na podlagi 
kompetenčnega modela vodenja v zdravstveni negi je mogoče oceniti raven doseganja 
kompetenc (oziroma uspešnost vodenja) in ta raven se med posameznimi vodji razlikuje. 
 
                                           
2Največ seminarjev s področja vodenja organizira Sekcija medicinskih sester v managementu, ki deluje v 
okviru Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveze strokovnih društev medicinskih sester, babic in 
zdravstvenih tehnikov Slovenije (krajše: Zbornica – Zveza). 
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Iz glavne teze je izvedenih osem hipotez: 
- Kompetenčni model vodij v zdravstveni negi se razlikuje od kompetenčnega 
modela vodij v državni upravi. 
- Kompetenčni profili vodij v zdravstveni negi se razlikujejo glede na raven 
vodenja. 
- Skupine vodij, opredeljenih glede na demografske podatke, se razlikujejo glede 
ravni doseganja kompetenc. 
- Skupine vodij, opredeljene glede na izobraženost in usposabljanje se 
razlikujejo glede ravni doseganja kompetenc. 
- Skupine vodij, opredeljenih glede na obseg in kakovost socialnih omrežij, se 
razlikujejo glede ravni doseganja kompetenc. 
- Skupine vodij, opredeljenih glede na raven medpoklicnih odnosov, se 
razlikujejo glede ravni doseganja kompetenc. 
- Skupine vodij, opredeljenih glede na etičnost delovanja, se razlikujejo glede 
ravni doseganja kompetenc. 
- Skupine vodij, opredeljenih glede na samopodobo, se razlikujejo glede ravni 
doseganja kompetenc. 
 
V nekaterih državah (ZDA, Velika Britanija, Finska), kjer imajo daljšo tradicijo uporabe 
kompetenčnih modelov vodenja, so tudi na področju zdravstvene nege v zadnjih 10 do 15 
letih razvili različne oblikekompetenčnih modelov. V Sloveniji  na področju zdravstvene 
nege še ni vzpostavljen kompetenčni model vodenja. Posledice tega se kažejo v 
pomanjkanju znanja in usposobljenosti na področju vodenja, pri podrejanju močnejšim 
profesionalnim skupinam v zdravstvu (zdravnikom) in avtokratskem vodenju znotraj lastne 
profesionalne skupine. 
 
Glavni namen doktorske disertacije je prispevati k izboljšanju, uspešnosti delovanja in 
vodenju javne uprave na področju zdravstvenega varstva v Sloveniji. Ta še vedno temelji 
na biomedicinskem modelu zdravja, katerega temelj je nadvlada ene poklicne skupine 
(zdravnikov) nad drugimi, predvsem medicinskimi sestrami. Posledica so lahko 
nekakovostni medpoklicni in medosebni odnosi med zaposlenimi v zdravstvenem varstvu, 
ki lahko negativno vplivajo tudi na uspešnost delovanja celotnega sistema. Iz sistema 
odločanja je izključena velika skupina zaposlenih, kar onemogoča zaposlenim, da bi 
optimizirali svoj prispevek. V organizacijah, ki želijo biti uspešne, naj bi hierarhične odnose 
nadomestila povezanost med člani tima, aktivna ustvarjalnost v skupnosti, zavzeta 
uporaba znanja in izkušenj. Zato je treba razviti sisteme vodenja, ki v večji meri 
vključujejo odnose sodelovanja, deljenega vodenja in medsebojnega spoštovanja. 
Sprememba načinov vodenja je nujna tako na ravni celotnega zdravstvenega varstva 
kakor tudi znotraj skupine medicinskih sester.  
 
Medicinske sestre si morajo z večjim vključevanjem v procese odločanja izboriti 
enakopravnejši položaj v sistemu zdravstvenega varstva. Za to potrebujejo usposobljene 
vodje, ki jim bodo to omogočili. Vodenje v uspešnih modernih organizacijah temelji na 
demokratičnih oblikah, ki omogočajo vsem udeležencem, da s svojim delom prispevajo k 
uspešnosti organizacije. Da si medicinske sestre še niso priborile enakopravnejšega 
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položaja, je deloma posledica značilnosti poklicev v zdravstvu (profesionalizacija), deloma 
pa tudi tradicionalnega pristopa pri izbiri vodij v zdravstveni negi.  
 
Glavni cilji disertacije so: 
- oblikovati kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi in na podlagi tega 
določiti kompetenčni profil vodij, 
- ugotoviti, do katere ravni vodje v zdravstveni negi dosegajo norme, določene v 
kompetenčnih profilih vodij, 
- oblikovati predloge za izboljšanje stanja na področju vodenja v zdravstveni 
negi, 
- oblikovati predloge vsebin dodatnih izpopolnjevanj in usposabljanj ter 
dodiplomskega in podiplomskega izobraževanja za vodstvene medicinske 
sestre na podlagi kompetenčnega modela,  
- spodbuditi ukrepe na področju vodenja v zdravstveni negi, ki bodo prispevali k 
večji učinkovitosti. 
 
Uspešnost delovanja in vodenja zdravstvene nege je težko opredeljiva, vendar je nekaj 
empiričnih ocen, da se ta v organizacijah (bolnišnicah) razlikuje (denimo Nacionalna 
anketa o izkušnjah odraslih pacientov v akutnih bolnišnicah, Ministrstvo za zdravje, 2008; 
2010). Opredeliti je treba področja, ki vplivajo na uspešnost vodenja v zdravstveni negi. 
Zato je treba poiskati način, da se na podlagi kompetenčnega modela vodenja oceni raven 
doseganja kompetenc posameznih vodij in ugotovi vzroke razlik med njimi.  
 
V doktorski disertaciji je uporabljena kombinacija različnih metodoloških pristopov. 
Teoretični del je izveden s pomočjo primerjalne analize domače in tuje literature o 
vodenju in kompetenčnih modelih s poudarkom na raziskavah s področja vodenja v 
zdravstveni negi. V okviru tega dela so analizirane že obstoječe baze podatkov o 
specifičnih kompetencah vodstvenih medicinskih sester v Sloveniji. Pri izdelavi 
kompetenčnega modela vodenja v zdravstveni negi so bile upoštevane dosedanje 
raziskave na področju: 
- splošnih modelov kompetenc v javni upravi v Sloveniji in drugih državah 
(Avstralija, Finska, Kitajska, Velika Britanija, ZDA); 
- modelov kompetenc vodij v zdravstvenem varstvu in zdravstveni negi v drugih 
državah (Avstrija, Avstralija, Belgija, Brazilija, Finska, Južna Afrika, Kitajska, 
Nemčija, Tajvan, Velika Britanija, ZDA); 
- raziskave na področjih, specifičnih za vodenje v zdravstveni negi v Sloveniji (na 
osnovi baze podatkov Društva medicinskih sester, babic in zdravstvenih 
tehnikov – DMSBZT Ljubljana3). 
                                           
3
Društvo medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikovLjubljana je »prostovoljno, samostojno, 
nepridobitno, strokovno, stanovsko, nestrankarsko združenje medicinskih sester/zdravstvenikov, 
babic/babičarjev in zdravstvenih tehnic/tehnikov širše ljubljanske regije in okolice. Naša skupna skrb so ljudje 
– zdravi in bolni, ne glede na spol, starost, kakršnokoli opredelitev ali status v družbi. Smo ljudje, ki delamo za 
ljudi, ki skrb nudimo in prejemamo. Strokovni namen društva je krepitev vloge in pomena dela medicinskih 
sester, babic in zdravstvenih tehnikov v slovenskem in mednarodnem prostoru, spodbujanje in zagotavljanje 
kakovostne, učinkovite, varne zdravstvene in babiške nege ter oskrbe pacientov, pa tudi sprejemanje, 
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Leta 2007 je bil v Sloveniji predstavljen kompetenčni model vodenja v državni upravi 
(Stare et al., 2007). V tej doktorski disertaciji je nadgrajen s področji, ki so se pokazala za 
specifične za zdravstveno nego, tako v raziskavah v Sloveniji kakor tudi pri oblikovanju 
kompetenčnih modelov v drugih državah. To so predvsem značilnosti, povezane z 
ujetostjo v visoko hierarhijo odnosov v zdravstvu in etičnostjo poklicev (etika, medpoklicni 
odnosi, s profesionalizmom povezan sistem izobraževanja, vseživljenjskega učenja in 
usposabljanja). Na teh področjih so bile v zadnjih desetih letih v okviru DMSBZT Ljubljana 
izvedene tri raziskave na reprezentativnem vzorcu medicinskih sester Slovenije. Za vse tri 
raziskave obstajajo obsežne baze podatkov, katerih analiza je bila do zdaj omejena zgolj 
na izračunavanje osnovnih deskriptivnih statistik. V okviru dela za doktorsko disertacijo so 
bili analizirani tisti deli baz podatkov, ki se nanašajo na vodstvene medicinske sestre in 
njihova ravnanja. Na podlagi te analize so bila oblikovana vprašanja o specifičnih poklicnih 
kompetencah vodij v zdravstveni negi, ki so bila dodana vprašanjem pri anketi o 
kompetenčnem modelu vodenja v državni upravi.  
 
V empiričnemu delu je uporabljena kvantitativna analize podatkov. Izvedene so bile tri 
ankete na vzorcih vodstvenih medicinskih sester v Sloveniji. 
- S prvo anketo so vodstvene medicinske sestre ocenjevale stopnjo kompetenc, 
ki naj bi bila značilna za njihovo raven vodenja. Na osnovi teh ocen je 
oblikovan kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi in določeni 
kompetenčni profili vodij za tri ravni vodenja. 
- Z drugo anketo so medicinske sestre ocenjevale, do katere ravni njihove prve 
nadrejene vodje doseganje norme, opredeljene v okviru kompetenčnih 
profilov. 
- V okviru tretje ankete so preučevane značilnosti vodij, ki so se v dosedanjih 
raziskavah najpogosteje dokazale kot pomembne pri uspešnosti vodenja v 
zdravstveni negi (oziroma za razvoj kompetenc). Preverjen je vpliv teh 
spremenljivk na uspešnost vodenja posameznega vodje v zdravstveni negi.  
 
Zbrani podatki so bili analizirani z uporabo metod opisne statistike. Pri primerjavi skupin 
sta bila uporabljena t-test in test ANOVA (primerjava aritmetičnih sredin, F-test). 
Faktorska analiza je bila izvedena za vsako vsebinsko povezano skupino vprašanj, kjer je 
bilo to smiselno. 
 
Doktorska disertacija je razdeljena na sedem poglavij. Predstavitev v prvih štirih poglavjih 
se nanaša na glavne teoretične osnove in pristope k vodenju, s poudarkom na vodenju v 
javni upravi in zdravstveni negi. V petem so navedeni kompetenčni modeli vodenja, na 
podlagi katerih je oblikovan tudi kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi. V šestem 
poglavju so predstavljene ankete, ki so bile izvedene z namenom preverjanja hipotez, 
                                                                                                                                  
obravnavanje in reševanje pobud ter izkazanih zanimanj članstva« (Društvo medicinskih sester, babic in 





prispevek disertacije k znanosti in stroki ter uporabnost rezultatov. Zaključki doktorske 
disertacije so navedeni v zadnjem, sedmem poglavju.  
 
V uvodnem delu so obravnavani problem, predmet in hipoteze disertacije. V drugem 
poglavju so najprej navedene splošne teorije in modeli vodenja, ki so nadgrajeni s 
teorijami vodenja v javni upravi in zdravstvenem varstvu. Določene dele splošnih teorij, ki 
so bile primarno razvite za uporabo v zasebnem sektorju, je mogoče uporabiti tudi v 
javnem, medtem ko je druge dele treba preoblikovati ali celo opredeliti na novo. Podobno 
je tudi pri prenosu modela iz javne uprave v zdravstveno nego – večji del modela za javni 
sektor je mogoče  uporabiti tudi pri vodenju v zdravstveni negi, del je oblikovan glede na 
značilnosti poklicne skupine.  
 
Področje zdravstvenega varstva je tako pomembno za kakovostno življenja državljanov, 
da ga je mogoče le v omejenem obsegu prepustiti delovanju trga. Tudi skozi zgodovino je 
to eno od področij, ki ga država prek svoje uprave v večji ali manjši meri ureja vsaj 
zadnjih 300 let. Zlasti bolnišnice so organizacije, ki so s svojo infrastrukturo in velikim 
številom pacientov omogočale razvoj moderne medicine in posledično tudi modernih 
sistemov zdravstvenega varstva. V tem obdobju so se razvile v eno najbolj zapletenih 
organizacij. V njih se prepletajo različne dejavnosti na različnih ravneh, pogosto obstaja 
več vzporednih sistemov delovanja, ki se med seboj včasih tudi prepletajo.  
 
V tako zapletenih organizacijah in pri takšni naravi dela, kjer zgolj ena poklicna skupina ne 
more obvladovati potrebnega znanja in spretnosti za najboljši izid za pacienta, se je 
timska oblika dela izkazala kot najustreznejša. V drugem poglavju so predstavljene 
najpogostejše oblike timov, ki nastopajo v zdravstvenem varstvu, ter oblike organizacije in 
vodenja, ki v takšnih primerih zagotavljajo najboljše izide.  
 
Na teorije, razvoj teorij in prakso vodenja v zdravstveni negi močno vplivajo odnosi med 
člani različnih poklicnih skupin, ki sodelujejo v timu pri zdravstveni oskrbi pacientov. Ti 
odnosi so odvisni od modela zdravja, ki prevladuje v določeni družbi, in na njem 
temelječega sistema zdravstvenega varstva. V zgodovini sta se razvila dva temeljna 
modela pojmovanja problemov zdravja: biomedicinski in biopsihosocialni model. 
Biomedicinski model bolezen obravnava kot posledico določene motnje v delovanju 
človeškega telesa, ki je razumljeno kot biokemijski stroj, in v tem modelu je 
najpomembnejši zdravnik, ki delovanje tega stroja pozna. Vendar ima zdravje več 
razsežnosti, ki jih vključuje biopsihosocialni model zdravja, v okviru katerega se poleg 
biokemijskega stanje pacienta spremljajo tudi moč in smer delovanja družbenih, socialnih 
in psiholoških vplivov izokolja, v katerem je pacient.  
 
V tretjem poglavju je predstavljena prepletenost zgodovinskih in sedanjih vzrokov, ki 
vplivajo na ta dva koncepta in opredeljujejo medosebne in medpoklicni odnose v 
modernih sistemih zdravstvenega varstva. Brez dvoma je oblikovanje profesije zdravnikov 
najmočneje vplivalo na te odnose. Medicinske sestre (in tudi nekateri drugi poklici v 
zdravstvenem varstvu) poskušajo tej praksi bolj ali manj uspešno slediti. Predvsem odnos 
8 
 
med prvo in najmočnejšo profesionalno skupino zdravnikov ter državo pomembno vpliva 
na celoten sistem zdravstvenega varstva (na paciente, druge zaposlene itd.). V kontekstu 
doktorske disertacije je pomemben tudi razvoj profesije medicinskih sester, saj je lasten 
sistem vodenja temeljnega pomena za razvoj profesije in povečanje pomena zdravstvene 
nege v kontekstu obravnave pacienta, kar pozitivno vpliva na potek zdravljenja.  
 
V četrtem poglavju sledi predstavitev teorij in stilov vodenja, ki so se izkazali kot 
najprimernejši za vodenje v zdravstveni negi. Teorije in stili vodenja se razvijajo in 
razumeti jih moramo kot proces nenehnega spreminjanja, in ne kot stanje. Kot temelj za 
razvoj stilov vodenja v zdravstveni negi se najpogosteje uporabljajo štiri teorije vodenja: 
teorije osebnostnih potez, vedenjske, situacijske in transformacijske. Za stile vodenja v 
zdravstveni negi naj bi bili značilni predvsem visoka etičnost delovanja in poudarjena skrb 
za ljudi (sodelavce in paciente). Na uporabljene stile vodenja pomembno vpliva tudi sama 
značilnost poklicev v zdravstveni negi, ki so močno povezani s čustvi. Zato na izbiro v 
zdravstveni negi pogosto vpliva tudi sposobnost posameznika, da sprejme spremembo 
delovnega mesta (od medicinske sestre, ki opravlja delo ob pacientu, do vodilne 
medicinske sestre, ki vodi in upravlja) kot normalno v razvoju svoje karierne poti in se 
prilagodi novim razmeram. Prav oblikovanje posebnih stilov vodenja, značilnih za 
zdravstveno nego, naj bi medicinskim sestram pomagalo odkriti oblike vodenja, ki niso v 
nasprotju z osnovnimi načeli dela v zdravstveni negi. Spoznati morajo oblike vodenja, ki 
so v soglasju z vrednotami in načeli, ki so jih imele, ko so se odločile za poklic medicinske 
sestre oziroma so jih pridobile v času študija.  
 
Razvitost kompetenc je v razvitem svetu postala nekakšno dopolnilo formalni izobrazbi, ki 
še zdaleč ne zadostuje več za uspešno opravljanje dela. Postale so pomembno orodje za 
uvajanje sprememb v organizacijah in pri spremembi vedênja posameznika (Bolden, 2004, 
str. 15). Kompetence postajajo vse pomembnejše tudi na področju vodenja. V petem 
poglavju so predstavljeni kompetenčni modeli vodenja na treh področjih: v javni upravi, 
zdravstvenem varstvu in zdravstveni negi. Za javno upravo so bili izdelani kompetenčni 
modeli na različnih ravneh: od splošnih za vse vodje v javni upravi do vodij v specifičnih 
poklicih ali področjih (zdravstveno varstvo, izobraževanje, policija, vojska itd.). Glavni 
principi razvoja modelov v večni primerov temeljijo na modelih iz zasebnega sektorja, zato 
so pri razvoju kompetenčnih modelov v javni upravi vodilne države, ki imajo na tem 
področju največ izkušenj (ZDA, Velika Britanija). Sama struktura modelov je v večini 
primerov sestavljena iz dela, ki naj bi bil značilen za vse vodje, in dela, ki kaže značilnosti 
okolja, v katerem vodje v javni upravi delujejo. Tudi v Sloveniji je bilo na podlagi modela 
vodenja v slovenski državni upravi (Stare et al., 2007) na različnih skupinah vodij v javni 
upravi izvedenih nekaj raziskav, ki kažejo na uporabnost takšnega koncepta. 
 
Tako kakor sistemi javne uprave se tudi sistemi zdravstvenega varstva med državami 
razlikujejo. Kompetenčni modeli vodenja v zdravstvenem varstvu običajno izhajajo iz 
modela javne uprave in so nadgrajeni s področji, značilnimi za zdravstveno varstvo. 
Vendar se tudi ti modeli razlikujejo (tudi znotraj ene države). V nekaterih so kompetence 
v veliki meri enake kot za tiste iz splošnih kompetenčnih modelov v javni upravi, v drugih 
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je poudarek na kompetencah, ki so značilne za poklice v zdravstvenem varstvu: 
profesionalizem, znanje o okolju zdravstvenega varstva in poudarjanje odnosov z ljudmi. 
Odvisno tudi od tega, ali je so bili modeli bolj usmerjeni v vodenje ali menedžment.  
 
V drugem delu petega poglavja so najprej predstavljeni kompetenčni modeli za 
medicinske sestre. Pri njihovem oblikovanju je proces globalizacije pripeljal do poskusov 
vsaj delne standardizacije tudi na mednarodni ravni (ICN, 2008; Fleming in Holmes, 2005; 
Cowan et al., 2008). To je posledica dobre in razvejene organizacijske struktura 
profesionalnih združenj, ki predstavljajo zaposlene v zdravstveni negi (na mednarodni in 
nacionalnih ravneh), in velike migracije medicinskih sester, ki je zahtevala primerljivost 
kompetenc ter izobraževalnih sistemov med državami. Iz kompetenčnih modelov za 
medicinske sestre in vodenje v javni upravi izhajajo tudi različni kompetenčni modeli 
vodenja v zdravstveni negi. Podrobno so predstavljeni modeli vodenja iz treh skupin 
držav, ki imajo različno tradicijo razvoja kompetenčnih modelov. Na podlagi analize teh 
modelov je bila oblikovana obsežna zbirka vedênj/ravnanj, ki so v skladu s teorijo 
združena v deset skupin kompetenc, od katerih so tri opredeljene kot poklicno specifične 
za vodenje v zdravstveni negi. Te tri skupine kompetenc so s področja etike, medpoklicnih 
odnosov in odnosa do izobraževanja/znanja. Vsako od teh področij je podrobno 
predstavljeno. Na podlagi generičnih kompetenc iz modela vodenja v državni upravi in 
poklicno specifičnih za področje zdravstvene nege je oblikovana zbirka 95 vedênj/ravnanj, 
ki pomenijo kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi. 
 
V šestem poglavju so predstavljene tri ankete o kompetencah pri vodenju v zdravstveni 
negi in na njih temelječ prikaz potrditve oziroma zavrnitve hipotez doktorske disertacije. 
Na osnovi prve ankete, izvedene med 141 vodstvenimi medicinskimi sestrami leta 2009, 
so oblikovani kompetenčni profili za tri ravni vodenja v zdravstveni negi. Izvedena je 
primerjava kompetenčnih profilov za tri ravni vodenja v zdravstveni negi in državni upravi. 
Izdelana je tudi analiza razlik med generičnimi in poklicno specifičnimi kompetenčnimi 
normami vodij v zdravstveni negi.  
 
Druga in tretja anketa sta bili izvedeni v obdobju od maja 2010 do aprila 2011 v 15 
slovenskih bolnišnicah. V teh dveh anketah je sodelovalo 296 vodstvenih medicinskih 
sester in 1689 medicinskih sester, ki so ocenile 305 neposredno nadrejenih vodij. V 
osrednjem delu šestega poglavja je na 24 področjih prikazana primerjava različnih skupin 
vodstvenih medicinskih sester. Vsako od vsebinskih področij je predstavljeno na dva 
načina: kot primerjava povprečnih vrednosti ocene kompetenc in kot primerjava 
uspešnosti vodenja, merjena z ravnijo doseganja norm, opredeljenih v okviru 
kompetenčnih profilov vodenja v prvi raziskavi. V zadnjem delu šestega poglavja so 
preverjene hipoteze, predstavljen je prispevek doktorske disertacije k znanosti in stroki. V 




Definicij vodenja je verjetno toliko kot avtorjev, ki so ga poskušali opredeliti (OECD, 2001, 
str. 11). Mednarodne organizacije delujejo na različnih področjih in definicije, ki jih 
uporabljajo, naj bi bile najmanjši skupni imenovalec različnih pogledov na določen 
koncept. Podobno naj bi bilo tudi pri vodenju, zato bodo najprej navedene definicije, ki jih 
pri svojem delu uporabljajo večje mednarodne organizacije. Po najbolj splošni in kratki 
opredelitvi je vodenje  »proces družbenega vplivanja«4 (OECD, 2001, str. 11).Razširjena 
opredelitev vodenja je, da je proces vplivanja na ljudi z namenom, da usmerijo svoje 
napore k doseganju skupnega cilja (ciljev) (ILO, 2007, str. 25; Hodgetts in Hegar, 2008, 
str. 332), oziroma z namenom, da izpeljejo naloge in se trudijo dosegati skupne cilje 
(Iwasiw et al., 2009, str. 34). Kajti »vodja vpliva na druge, da delujejo v smeri doseganja 
ciljev«. (Carrol, 2006, str. 3). 
 
Nekoliko daljša definicija Združenih narodov pravi, da je vodenje koncept, ki pri 
presojanju skupnih vizij/namenov/ciljev vključuje značilnosti posameznika ali skupine, 
strukture organizacije, položajev, funkcij, odgovornosti, znanja, veščin, dejavnosti in 
značilnosti, ki so pogojene s preteklimi in sedanjimi socialnimi, političnimi, ekonomskimi in  
kulturnimi razmerami. Vodenje je primarno k dejavnosti usmerjen koncept. Obstaja na 
različnih družbenih ravneh: v majhnih, močno povezanih skupnostih, v profesionalnih 
združenjih, cerkvah in mošejah, v velikih mednarodnih podjetjih, v okviru (centralne ali 
lokalne) javne uprave. Njegove glavne značilnosti so vizija, iskanje višjega skupnega 
dobra, težnja po odličnosti in popolnosti ter neizmerna želja po tem, da bi prišli tja, kjer ni 
bil še nihče (UN, 2003, str. 2). 
 
Vodenje je torej proces, pri katerem posameznik vpliva na skupino drugih posameznikov z 
namenom, da dosežejo skupni cilj. Za vodenje naj bi bile bistvene štiri sestavine 
(Northouse, 2007, str. 3): 
- vodenje je proces, 
- vodenje vsebuje vpliv, 
- vodenje se pojavlja v skupinah, 
- pri vodenju morajo biti opredeljeni skupni cilji. 
 
Obstajajo tudi daljše opredelitve. Winston in Patterson sta preučila 160 člankov in knjig, ki 
so vsebovale opredelitve vodenja. Vsak od dokumentov je vseboval od enega do 25 
konceptov, trditev, opisov ali definicij vodenja, tako da sta dobila več kot tisoč trditev, ki 
sta jih uvrstila v 91 dimenzij vodenja. Najkrajša različica njune opredelitve vsebuje 694 
besed (Winston in Patterson, 2006, str. 7).  
 
Omeniti je treba tudi mnenje, da so težave pri enotni opredelitvi vodenja tako velike, da 
je bolje, da definicije sploh ne iščemo. Pri opredeljevanju vodenja naj bi bila ključna dva 
problema. Prvi je ta, da je pojem, kot so ljubezen, svoboda ali sreča, zapleten koncept, ki 
                                           
4 Angl. social influence process 
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je odprt subjektivni interpretaciji. Vsakdo ima lahko svoje lastno razumevanje vodenja, ki 
temelji na mešanici izkušenj in znanja, kar je težko zajeti v enoznačno definicijo. Drugi 
problem je, da je način, na katerega je vodenje opredeljeno, zelo odvisen od teorije, iz 
katere posameznik izhaja, oziroma vede, ki ji pripada. Vodenje je zapleten proces, ki se 
prekriva s številnimi drugimi pomembnimi organizacijskimi, družbenimi in osebnimi 
procesi. Odvisen je od procesov vplivanja, pri katerih ljudje na podlagi osebne motivacije 
delujejo za doseganje skupnih ciljev. Katero opredelitev vodenja uporabiti je najbolj 
odvisno od izbire raziskovalca. Ta naj temelji na lastnostih in prepričanjih raziskovalca ter 
v situacijah, v katerih je, pri čemer se je treba zavedati omejitev uporabljenih predpostavk 
in poznejše uporabe rezultatov takšnega pristopa (Bolden, 2004, str. 4–5). 
 
Na praktični ravni pri večini odločitev vodij obstaja tako imenovana informacijska vrzel. 
Umetnost vodenja je deloma tudi v sposobnosti, da z intuicijo, torej s presojanjem na 
nezavedni ravni, presežemo vrzel med razpoložljivo informacijo in tistim, kar je treba 
narediti. Oseba, ki to naredi bolje kot drugi, bo laže postala vodja zaradi sposobnosti, da 
prispeva nekaj za skupno dobro (Greenleaf, 2002, str. 36).  
 
Vodenje je proces, ki vključuje socialne, etične in teoretične komponente. Socialna narava 
vodenja vključuje medosebne veščine, ki so nujno potrebne za učinkovito delovanje v 
različnih situacijah. Etična narava vodenja vključuje moč pozicije vodenja, ki mora, ko jo 
vodja uporabi, prispevati k skupnemu dobru. Teoretične komponente vključujejo tradicijo, 
teorije in raziskave. Če so te pravilno izbrane in združene, prispevajo k uspešnemu in 
relevantnemu vodenju ob ustreznem osebnostnem razvoju vključenih v proces vodenja 
(Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 23). Vodenje je izrazito interdisciplinarno področje 
raziskovanja in prakse. Preučujejo ga študije na področju vodenja, kakor tudi tiste iz bolj 
tradicionalnih ved, kot so menedžment, psihologija, politične vede, izobraževanje in 
sociologija. Vsa ta področja opredeljujejo koncept vodenja in vplivajo na uporabljene 
metode, koncepte in teorije (Goethels et al., 2004, str. xxxv). 
 
Druge delitve med različnimi oblikami vodenja temeljijo predvsem na tem, kako 
posamezniki vplivajo na druge, zlasti glede na doseganje njihove notranje motivacije5. 
Vodje se pojavijo zato, ker tisti, ki jim sledijo, verjamejo, da s sledenjem zadovoljujejo 
vrednote in globlje interese vodij (OECD, 2001, str. 11). 
 
Vodenje je kompleksen proces, ki vključuje številne različne tipe dejavnosti (Van Wart, 
2008, str. 25): 
- ocenjevanje okolja, v katerem deluje vodja, in omejitev, ki mu jih postavlja; 
- razvoj številnih nujno potrebnih vodstvenih značilnosti in veščin (denimo 
integritete, samozaupanja, težnje po odličnosti, veščin komuniciranja in 
vplivanja na ljudi); 
- izboljšanje in spreminjanje stila vodenja v različnih situacijah; 
- doseganje vnaprej opredeljenih ciljev; 
                                           
5 Angl. inner motivation. 
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- stalno ocenjevanje lastnih vodstvenih dejavnosti in izboljševanje lastnega 
potenciala. 
 
Vodenje je proces, ki je v številnih značilnostih podoben menedžmentu ‒ vendar se tudi 
razlikujeta. Po osnovni opredelitvi naj bi menedžerji delali »stvari pravilno«, medtem ko 
naj bi vodje delali »prave stvari« (Bennis in Nanus, 1985, str. 21).  
 
Preučevanje vodenja sega vse do Aristotela, medtem ko se menedžment preučuje od 
začetka 20. stoletja. Naloga menedžmenta naj bi bila zmanjšati kaos v organizacijah, jih 
narediti učinkovitejše in uspešnejše. Glavne funkcije menedžmenta so načrtovanje, 
organiziranje, najemanje delovne sile in nadzor. Primarna funkcija menedžmenta je, da 
zagotovi red, konsistenco organizacije, primarna funkcija vodenja pa je, da omogoči ter 
povzroči spremembe in razvoj. Menedžment je iskanje reda in stabilnosti, vodenje pa je 
iskanje prilagajanja in zaporednih sprememb (Northouse, 2007, str. 9–10).  
 
Vodenje in menedžment opredeljuje kot dva različna koncepta tudi ILO (2007a, str. 25): 
- Voditi pomeni iti naprej z namenom, da pokažemo pot – vodja je torej vodič, ki 
usmerja skupino. 
- Ukvarjati se z menedžmentom pomeni biti odgovoren za organizacijo – 
menedžer je oseba, ki nadzira delovanje organizacije. 
 
Vodenje je kreativno koordiniran proces, menedžment je postopek izbire dejanj, ki 
učinkovito in uspešno uporabljajo sredstva. Moč vodenja izhaja iz sposobnosti vodje, da 
vpliva na druge, da izpolnijo cilje, medtem ko avtoriteta menedžerja izhaja iz njegovega 
formalnega položaja v organizaciji (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 16). 
 
Vendar se koncepta tudi prekrivata. Tappen (2001, str. 5) meni, da je vodenje proces 
vplivanja na druge, menedžment pa proces, kako vplivati na druge z namenom pripraviti 
jih k učinkovitem delovanju in prispevanju k doseganju ciljev organizacije. Menedžment je 
formalno posebno oblikovan položaj znotraj organizacije. Vsaka delovna skupina, enota ali 
oddelek poroča menedžerju, ki jim je posredno ali neposredno nadrejen. Vodenje je po 
drugi strani lahko neuradno dosežen položaj, ki ga lahko zaseda tudi več oseb hkrati. 
Menedžment je podeljena vloga, vodenje je pridobljena, dosežena vloga. Vodenje in 
menedžment nista medsebojno izključujoča. Ta kombinacija je tako pomembna, da se 
pogosto uporablja izraz vodja menedžer ali menedžer vodja (Tappen, 2001, str. 6). 
 
Vodenje ni omejeno na ljudi, ki imajo tradicionalno avtoriteto – oseba, ki je v formalno 
nadrejenem položaju, ni nujno tudi dejanski vodja (Carrol, 2006, str. 3). Tudi Chambers 
Clark (2009, str. 5) navaja, da ni nujno, da so vodje tudi formalno postavljeni. Teoretično 
lahko postane neformalni in kreativni vodja kdorkoli v posamezni organizaciji ne glede na 
delovno mesto. Dobri vodje imajo vizijo, kam naj gre organizacija, in sposobnosti, da med 
svojimi sodelavci spodbudijo navdušenje ter aktivnosti za doseganje ciljev vodje ali 
skupnih ciljev (Hodgetts in Hegar, 2008, str. 332). 
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2.1 TEORIJE IN MODELI VODENJA 
Vodenje je zapleten proces in verjetno nobena od teorij ne bo pojasnila vseh različnih 
elementov vodenja in je zato tudi ni mogoče uporabiti pri vseh različnih vedah, ki se z 
vodenjem ukvarjajo (Van Wart, 2008, str. 63). V nadaljevanju bodo predstavljene 
nekatere najpogosteje omenjene teorije vodenja (primerjaj Bolden, 2004, str. 8–12; 
Iwasiw et al., 2009, str. 35–36; Daft in Lane, 2008, str. 20; Van Wart, 2008, str. 15; 
Howatson-Jones, 2004, str. 21): 
- teorija osebnostnih lastnosti in značilnosti vodij (h kateri je pogosto priključena 
tudi teorija velikega moža), 
- vedenjske teorije vodenja, 
- situacijske (kontingenčne) teorije vodenja, 
- transakcijske teorije vodenja, 
- transformacijsko vodenje, teorije odnosov, 
- karizmatično vodenje, 
- teorije vodenja izmenjave med vodjem in sodelavcem. 
 
Tem osnovnim teorijam dodajajo različni avtorji še nekatere natančneje opredeljene 
teorije vodenja, ki so pogosto opredeljene kot značilnosti nekaterih manjših skupin vodij 
oziroma deli zgoraj navedenih širših teorij ali njihova nadgradnja. 
2.1.1 TEORIJA OSEBNIH POTEZ IN ZNAČILNOSTI VODIJ  
Izhodišče preučevanj te teorije je verovanje, da je dober vodja lahko le tisti, ki se rodi kot 
vodja (Northouse, 2004, str. 4). Ljudje naj bi imeli določene lastnosti in veščine, ki jih 
opredeljujejo kot primernejše od drugih za vodenje. Glavna predpostavka teorije 
osebnostnih značilnosti je, da imajo vodje določene značilnosti, ki jih uporabljajo pri 
povečevanju organizacijske uspešnosti in učinkovitosti oziroma prestiža (Van Wart, 2008, 
str. 50). Ugotoviti je treba, katere so tipične vedenjske in osebnostne značilnosti vodij 
oziroma značilnosti, ki vplivajo na uspešnost vodenja (Van Wagner, 2008, str. 1).  
 
Raziskovalci so prišli do različnih seznamov potrebnih lastnostiza vodjo. Najpomembnejših 
naj bi bilo pet značilnosti: inteligenca, samozavest, vztrajnost, integriteta – poštenost in 
družabnost (Northouse, 2007, str. 16–19). Pristop poudarja dejstvo, da ima vodja določen 
nabor lastnosti, ki pomembno vplivajo na uspešnost vodenja. V središču procesa vodenja 
je vodja in njegova ali njena osebnost (Northouse, 2007, str. 23). Drugi avtorji so poleg 
seznama lastnosti določili tudi njihovo pomembnost (denimo Benis, 1984, str. 15–19). 
 
Težava te teorije je, da ne zna pojasniti, kako dve vodji, ki imata različne osebnostne 
značilnosti, lahko dosežeta enak uspeh, oziroma kako lahko en vodja uporabi enake 
značilnosti v dveh različnih situacijah ter v eni uspe in v drugi doživi neuspeh (Van Wart, 
2008, str. 51). Prav tako teorija ne pojasni, zakaj ljudje, ki imajo značilnosti vodje, to tudi 
ne postanejo (Van Wagner, 2008, str. 1). 
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2.1.2 VEDENJSKI PRISTOP/MODELI VEDENJA VODIJ 
Vedenjske teorije vodenja temeljijo na predpostavki, da se da velike voditelje oblikovati in 
da niso rojeni. Raziskave v okviru vedenjskih teorij se osredinjajo na dejavnosti vodij, ne 
na miselne sposobnosti in notranje stanje posameznika. Glede na to teorijo se je vodenja 
mogoče naučiti – vodja lahko postanemo z učenjem in opazovanjem (Van Wagner, 2008, 
str. 1). Pristop poudarja vedênje vodij – torej, kaj počne in kako to počne – ter širi 
področje preučevanja na dejavnost vodij nasproti (podrejenim) sodelavcem. Ločimo dva 
tipa vedenja: usmerjeno na naloge in usmerjeno na odnose. Glavna težava vodenja je, 
kako naj vodje kombinirajo ta dva pristopa z namenom, da spodbudijo sodelavce k čim 
boljšemu doseganju ciljev (Northouse, 2007, str. 69). 
 
Ena prvih teorij, ki je poudarila dvojnost usmerjenosti na ljudi in naloge, je bila Blakova in 
Mountonova mreža vodenja, ki združuje dejavnike nalog in podpore (ljudi). Gre za 
dvodimenzionalno predstavitev možnih kombinacij dveh vedenjskih dimenzij, ki ju Blake in 
Mountonova (1985) opredelita z orientiranostjo na ljudi6 oziroma orientiranostjo na 
naloge7(Van Wart, 2008, str. 52–54; Northouse, 2007, str. 72–76). 
2.1.3 SITUACIJSKA TEORIJA VODENJA/MODELI VODENJA 
Situacijska teorija predpostavlja, da vodje izberejo ustrezen način vodenja glede na 
situacijo, v kateri so. Različni stili vodenja so primerni za določeno vrsto odločanja 
(Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 23; Van Wagner, 2008, str. 1). Situacijsko vodenje 
je pristop k vodenju, ki opisuje, kako so lahko vodje učinkoviti v različnih tipih 
organizacijskih struktur z veliko različnimi cilji. Ta pristop ponuja model, v okviru katerega 
vodja prilagaja svoj stil vodenja situaciji, ki se med organizacijskimi strukturami in vrstami 
ciljev lahko zelo razlikuje. Da bi bilo vodenje učinkovito, mora vodja prilagajati svoj tip 
vodenja razmeram (Northouse, 2007, str. 91, 110). 
 
Raziskovalci, ki so opredeljevali situacijske teorije, so spoznali, da se morajo vodje poleg 
tega, da nekaj naredijo, tudi ustrezno odzvati na posebne razmere, ki nastanejo 
neodvisno od njih ali kot posledica njihovih dejanj. Zgodnje teorije pravijo, da morajo 
vodje izbrati razmeram primerno vodenje, poznejši pristopi pa, da za učinkovitost vodenja 
ni pomembno samo to, da se vodja nanje prilagodi, ampak od sposobnosti, da izberemo 
pravega vodjo za določeno situacijo (Stone in Patterson, 2005, str. 5). 
2.1.4 TRANSAKCIJSKE TEORIJE VODENJA 
Obstajali naj bi dve veliki skupini teorij vodenja: tradicionalne ali transakcijske in 
transformacijske. Pri transakcijskih teorijah (ali tudi teorijah menedžmenta) naj bi se 
vodja osredinjal na uspešnost in učinkovitost, pri transformacijskih teorijah pa na 
organizacijo (Stone in Patterson, 2005, str. 8–9). Transakcijsko vodenje se nanaša na 
                                           
6Angl. concern for people. 
7Angl. concern for production. 
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skupek modelov vodenja, ki se posvečajo izmenjavi med vodjem in sodelavci, 
transformacijsko pa  bolj  na spremembe pri obeh skupinah (Northouse, 2007, str. 176). 
Transakcijske teorije se osredotočajo na vlogo nadzora organizacije ter ugotavljanja 
uspešnosti in učinkovitosti. Te teorije temeljijo na sistemu nagrad in kazni ter se pogosto 
uporabljajo v poslovnem svetu: če so zaposleni uspešni, se jih nagradi, če so neuspešni, 
ne dobijo nagrade ali so celo kaznovani (Van Wagner, 2008, str. 1). Tradicionalno ali 
transakcijsko vodenje se pojavi, ko ena oseba prevzame iniciativo za izmenjavo. Tako 
vodja kakor njegov sodelavec imata ločene, vendar povezane namene. Razlike med temi 
nameni so osrednja točka sistema (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 32). 
 
Transakcijsko vodenje je tradicionalni stil vodenja, ki poudarja vpliv vodje na obnašanje in 
delovanje sodelavcev (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 23). Glavni namen delovanja 
je, kako v organizaciji ohraniti status quo in vzdrževati vsakodnevne dejavnosti, ne 
posveča pa se opredeljevanju ciljev organizacije in temu, kako naj zaposleni delujejo, da 
bi jih dosegli ter povečali produktivnost in organizacijsko učinkovitost (Stone in Patterson, 
2005, str. 6).  
 
Transakcijski vodje vodijo s posebnimi pobudami in motivirajo z izmenjavo ene stvari za 
drugo. Bistvo te teorije vodenja je, da vodje izmenjujejo nagrade za poslušnost 
zaposlenih. Ta koncept temelji na birokratski avtoriteti in podeljenem položaju vodje v 
organizaciji (Bass in Bass, 2008, str. 623–640; Yukl, 2002, str. 240–254; Tracey in Hinkin, 
1994, str. 18–22). 
2.1.5 TRANSFORMACIJSKE TEORIJE VODENJA 
Transformacijske modele vodenja so začeli razvijati teoretiki, ko so spoznali, da morajo 
vodje, če želijo biti učinkoviti, spremeniti organizacijsko kulturo. Pri transformacijskem 
vodenju imata vodja in sodelavec enake namene ter pomagata eden drugem pri 
doseganju višje ravni delovanja. Transformacijsko vodenje je vrednostno orientirano in se 
lahko uporabi samo v klimi vzajemnosti in zaupanja (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 
32). Zaupanje med vodji in njegovimi sodelavci je temeljni kamen transformacijskega 
vodenja (Stone in Patterson, 2005, str. 10). 
 
Transformacijsko vodenje je proces, ki naj bi spreminjal in preoblikoval ljudi. Ukvarja se s 
čustvi,  vrednotami,  etiko,  standardi in  dolgoročnimi cilji. Vključuje ocenjevanje motivov 
sodelavcev in zadovoljevanje njihovih potreb. Treba jih je obravnavati kot celostna 
človeška bitja. Transformacijsko vodenje vpliva na sodelavce v tolikšni meri, da naredijo 
več, kot se od njih običajno pričakuje. To je proces, ki pogosto vsebuje karizmatično in 
vizionarsko vodenje (Northouse, 2007, str. 175–176). Transformacijske teorije se 
osredinjajo na povezave, ki se oblikujejo med vodjo in sodelavci. Transformacijski vodje 
motivirajo in navdihujejo ljudi tako, da pomagajo članom skupine videti pomembnost in 
višji cilj delovanja. Ne osredotočajo se le na uspešnost in učinkovitost članov skupine, 
ampak tudi na to, da vsak posameznik doseže svoj potencial. Ti voditelji imajo visoke 




Transformacijski vodja zahteva od sodelavcev, da presežejo svoje lastne interese in jih 
podredijo dobremu skupine, organizacije ali družbe, da preučijo svoje dolgoročne potrebe 
po lastnem razvoju in jih primerjajo s trenutnimi potrebami ter da se zavedajo, kaj je 
resnično pomembno. S temi povezavami se sodelavci spremenijo v vodji enakovredne 
člane skupine (Stone in Patterson, 2005, str. 8–9).  
2.1.6 KARIZMATIČNO VODENJE 
Beseda karizma naj bi opisovala poseben dar, ki ga imajo določeni posamezniki in s 
pomočjo katerega lahko počnejo izjemne stvari (Northouse, 2007, str. 177). Karizmatični 
vodje imajo sposobnost, da navdušijo sodelavce in vzbudijo njihovo zanimanje. 
Karizmatično vodenje vsebuje hkrati spoštovanje in podrejanje sodelavcev, medtem ko 
transformacijsko vodenje poskuša čim bolj povečati vključevanje sodelavcev. Karizmatični 
vodje imajo sposobnost, da navdušijo in motivirajo ljudi, da ti naredijo več, kot bi običajno 
naredili, ne glede na ovire in osebno žrtvovanje. Karizmatični vodje imajo tudi čustven 
vpliv na ljudi, ker delujejo tako na mišljenje kakor tudi na srce (Daft in Lane, 2008, str. 
359).  
 
Karizmatično vodenje je lahko družbeno8 ali osebno9. Družbeno karizmatično vodenje 
temelji na enakopravnem obnašanju, služenju kolektivnim interesom, razvoju in 
opolnomočenju drugih. Družbeni vodje želijo biti altruistični in uporabljati že uveljavljene 
legitimne oblike avtoritete. Osebno karizmatično vodenje pa temelji na osebni 
dominantnosti in avtoritativnem obnašanju ter služi samointeresu in izkoriščanju drugih 
(Bass, 1998, str. 14). 
 
Karizmatično vodenje se gradi na odnosu med vodjem ter sodelavci in se pogosto pojavlja 
v primerih, ko ima vodja tudi strokovno moč. Pri takšnem vodenju je pogosta močna 
identifikacija sodelavcev z vodjem in brezpogojno sprejemanje njegovih ali njenih idej ter 
načrtov (Daft in Lane, 2008, str. 364). Zaradi teh značilnosti se pogosto pojavlja, da so 
sodelavci pod stresom ali v krizi. Karizmatični vodja ima tako veliko zaupanje sodelavcev, 
da lahko predlaga skrajne rešitve, ki naj bi rešile krizo ali stresno situacijo (Bass, 1998, 
str. 26). 
2.1.7 TEORIJA IZMENJAVE MED VODJEM IN SODELAVCEM 
Vodenje je zapleten koncept, ki vključuje vsaj vodjo tima, člane in odnose (izmenjave) 
med njimi (LMX)10. Vodenje ne more obstajati brez kateregakoli od teh elementov. Vodja 
mora imeti vsaj enega (podrejenega) sodelavca in vzdrževati, gojiti odnose zaupanja, 
spoštovanja, izmenjave ('daj in sprejmi') z njimi (Graen, 2003, str. 5–6).  
 
                                           
8 Angl. socialized. 
9 Angl. personalized. 
10 Angl. Leader-Member-eXchange. 
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Teorija izmenjave med vodjem in sodelavcem se osredinja na nenehno spreminjajoče se 
odnose, ki nastajajo med vodji in člani tima pri pogajanjih ter izmenjavi medosebnih 
zaznav, vplivov, tipov in količine dela, lojalnosti ter ugodnosti itd. Ta teorija preučuje 
dolgoročne trende v razvoju odnosov med vodjem in člani, in ne toliko posameznih 
dogodkov. Ena pomembnih značilnosti, ki naj bi jo poudarili v okviru te teorije, je 
oblika/smer vpliva. Pri nizki ravni odnosov je vpliv enosmeren ali direktiven (od vodje k 
članom), pri visoki ravni odnosov pa je vpliv obojestranski, vloge posameznih članov niso 
stalno določene in so stvar pogajanj, člani ter vodja so osredotočeni na interese skupine, 
kjer so združeni cilji posameznika in organizacije (Van Wart, 2008, str. 61–62). 
 
Graen (2003, str. 6) meni, da obstajata dve vrsti teorij. Tradicionalne se posvečajo 
vodjem in LMX, ki se posvečajo  odnosom. Razlike naj bi bile:  
- Tradicionalne so koncepti od zgoraj – navzdol, LMX so od spodaj – navzgor. 
- Tradicionalne nadzirajo vodje, LMX so odvisne od situacije, pojavljanja in 
nastajanja. 
- Vsebina je oblikovana prek osnovne vizije vodje v okviru tradicionalnih teorij in 
prek vrednot tima pri LMX. 
- Nastajanje nadzoruje vodja, ki delegira opolnomočenje podrejenim v okviru 
tradicionalnih teorij in z omogočanjem sodelovanja pri vodenju podrejenim pri 
LMX. 
 
Osrednja točka te teorije je vzajemno delovanje vodij in sodelavcev. Visoka raven 
odnosov med vodji in sodelavci naj bi prinašala celo vrsto pozitivnih učinkov (manjšo 
fluktuacijo, večjo predanost organizaciji in večjo pripadnost). Dobri odnosi med vodjo in 
člani imajo za posledico, da se sodelavci bolje počutijo, bolje uresničujejo naloge in 
prispevajo k učinkovitejši organizaciji (Northouse, 2007, str. 171). Vodenje LMX naj bi 
dovoljevalo več različnosti ljudi, idej in vedenj kot tradicionalno in s tem pomembno 
prispevalo k večji ustvarjalnosti zaposlenih (Graen, 2003, str. 7). 
2.2 VODENJE V JAVNI UPRAVI 
Izraz uprava izhaja iz glagola 'upravljati', ki ga Slovar slovenskega knjižnega jezika (SSKJ) 
opredeljuje kot usmerjati življenje v kaki družbeni skupnosti, odločati o življenju, 
opravljanju temeljnih nalog v kaki delovni skupnosti, odločati o uporabi, izkoriščanju, 
vzdrževanju česa. Gre torej za dva vidika upravljanja:  
- določanje smeri zaradi doseganja cilja, 
- izvrševanje aktivnosti, ki omogočajo dosego cilja (SSKJ, 2008). 
 
Izraz uprava lahko pojmujemo kot celokupnost dejavnosti zasebnega ali javnega 
upravljanja. V okviru javnega upravljanja obstajajo tri osnovne funkcije: politična, izvršilna 
in administrativna. Izvršilna in administrativna funkcija oziroma njene dejavnosti se 
izvajajo v okviru javne uprave, naloge pa lahko izvajajo državni upravni organi, drugi 




Opravljanje izvršilne in administrativne funkcije v državi v velikem obsegu terja 
opravljanje čistih strokovnih nalog. Državna uprava mora sistematično in kontinuirano 
spremljati, kako se vladna politika, zakoni in druge odločitve izvršujejo v resničnem 
življenju. Spremljati in ugotavljati mora učinke in posledice, ki jih sprejete odločitve 
povzročajo. Vse to terja sistematično zbiranje ter urejanje številnih podatkov in informacij, 
njihovo obdelavo ter na tej podlagi temeljito analitično delo. Dalje je z upravno funkcijo 
države povezana obsežna nadzorna dejavnost, ki mora ugotavljati, kako se – če sploh – 
prejete odločitve v resničnem življenju pravilno uresničujejo. Upravljalna funkcija zajema 
številne organizacijske, usmerjevalne, usklajevalne, načrtovalne, vodstvene dejavnosti in 
podobno(Rakočevič in Bekeš, 1994, str. 169). 
 
Prvi modeli vodenja v javni upravi so bili oblikovani na podlagi tradicionalnega modela 
avtokratskega in hierarhičnega vodenja. Cilj je bil oblikovati takšen model organizacije, ki 
bi omogočal doseganje maksimalne organizacijske učinkovitosti. V tem smislu so opredelil 
tri teoretične tipe strukture organiziranosti (Weber, 1947, str. 328–40): 
- Karizmatična organizacija: hierarhijo sestavljajo vodja in vodeni, vodeni vodji 
pripisujejo posebno in neobičajno moč. Vodeni so poslušni samo 
(karizmatičnemu) vodji, pa še to le zaradi njegovih posebnih lastnosti, ne pa 
zaradi položaja ali pripadnosti tradicionalno privilegiranemu sloju.  
- Patriarhalna organizacija: vodenje in avtoriteta patriarhalne organizacije sta 
oblikovani na tradicionalnem pogledu družbe, ki sprejema podložnost 
gospodarju. Poslušnost se izkazuje zaradi osebnega dostojanstva vodje, ki 
izvira iz njegovega rodu. 
- Birokratska organizacija: moč vodje temelji na organizacijskih predpisih, in ne 
na njem kot posamezniku. 
 
Birokratska organizacija naj bi bila v primerjavi s karizmatično in tradicionalno 
(patriarhalno) tehnično superiorna. Ta tehnična superiornost naj bi izvirala iz kombinacije 
specialnega znanja, ki je podrejeno ciljem organizacije. Osebna čustva in interesi, ki bi 
lahko vplivali na doseganje teh ciljev, so izključeni, racionalna pravila pa so oblikovana 
posebej za doseganje ciljev oziroma namenov organizacije. V primerjavi z drugimi 
oblikami organizacije se naloge v birokratski organizacije izvajajo hitreje, z večjo 
natančnostjo,  manjšim odporom in  nižjimi stroški (Haralambos et al., 2008, str. 877). 
 
Razlog, da je birokratski model in v njegovem okviru avtokratski stil vodenja v javnem 
sektorju deloval (deluje) tako dolgo, ni njegova učinkovitost, ampak dejstvo, da je reševal 
osnovne težave, ki so jih ljudje želeli rešiti, saj je zagotavljal (Žurga, 2001, str. 25): 
- varnost (pred brezposelnostjo v poznih letih), 
- stabilnost (pomembno v času gospodarske krize), 
- osnovno pravičnost in enakost (ljudi obravnava enako), 
- delovna mesta, 





Vloga države se v sodobnem družbenem kontekstu spreminja na več ravneh: na 
ekonomski (spodbujanje nacionalne konkurenčnosti, država kot lastnik in regulator, 
vprašanje dostopnosti storitev v povezavi s plačljivostjo storitev), zunanjepolitični 
(globalizacija, standardi varstva človekovih pravic, narodnih manjšin ter okolja) in 
sociološki (pomen znanja in večjegadostopa do informacij, razvoj avtonomije, nevladnih 
organizacij in tretjega sektorja, demokratičnost, nacionalna identiteta). Skupna lastnost 
vseh trendov je zavedanje o pomenu 
uspešnega/učinkovitega/dobrega/vladanja/upravljanja (Vehovar et al., 2004, str. 2). 
 
Pod vplivom in v sklopu navedenih prizadevanj se je po letu 1980 izoblikovala ideja 
novega javnega menedžmenta (NJM). NJM pomeni kombinacijo delitev velikih birokratskih 
organizacij v manjše enote, konkurenčnost med različnimi javnimi agencijami in/ali 
zasebnimi organizacijami ter vpeljavo nekaterih ekonomskih motivov v delovanje javnega 
sektorja. Ideja NJM seveda tudi pomembnovpliva na spreminjanje pojmovanja vodenja v 
javni upravi (Dunleavy in Margetts, 2006, str. 470).  
 
Uvajanje prvin NJM v javno upravo pomeni predvsem (Žurga, 2001, str. 49): 
- usmerjenost k rezultatom, 
- usmerjenost k strankam, 
- prenovo delovnih procesov, 
- nove načine vodenja, 
- uvajanje novih delovnih metod, 
- povečevanje učinkovitosti in uspešnosti, 
- vzpostavitev tekmovalnosti, 
- jasnejšo določitev odgovornosti. 
 
V skladu z novimi dogajanji se tako v javnem sektorju kakor v zdravstvenem varstvu 
pojavljajo zahteve po višji uspešnosti, učinkovitosti in odličnosti izvajanja storitev. Za 
ocenjevanje odličnosti izvajanja storitev se najpogosteje uporabljajo različni modeli 
odličnosti11, še posebno Evropske fundacije za vodenje kakovosti (EFQM)12 (EFQM, 2009, 
str. i). Za uporabo v javnem sektorju je bila razvita njena posebna oblika, ki so jo 
poimenovali skupni okvir za oceno kakovosti (CAF)13. V obeh modelih ocenjevanja 
odličnosti v javni upravi nastopa voditeljstvo kot pomembno merilo ocenjevanja odličnosti 
organizacije. Z voditeljstvom razumejo »vodenje z vizijo, navdihom in celovitostjo – 
odlične organizacije imajo voditelje, ki oblikujejo prihodnost, in da to uresničijo, delujejo 
kot zgled s svojimi vrednotami in z etiko« (EIPA, 2006, str. 3; EFQM, 2009, str. 3). 
Kompetentni vodje in menedžerji ne namenjajo osrednje pozornosti nadzoru pri vodenju, 
ampak ustvarjanju ustreznih razmer, ki omogočajo zaposlenim, da optimizirajo svoj 
prispevek. Te spremembe naj bi povzročile tako imenovano postbirokratsko paradigmo, za 
                                           
11 Total Quality Management. 
12 European Foundation for Quality Management. 
13 Common Assessment Framework. 
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katero naj bi bil značilen premik iz birokratskega v podjetniško obnašanje (Brooks, 2003, 
str. 126).  
 
Model CAF tudi predpostavlja, da morajo vodje v javni upravi delati za doseganje ciljev, ki 
bodo usmerjeni k državljanom in uravnoteženi s političnimi cilji oziroma cilji udeleženih 
strani. Kot ključno prvino ocenjevanja področja vodenja navaja, da morajo vodje jasno 
pokazati, da razumejo, kdo so njihovi odjemalci in kakšne so njihove zahteve ter kako je 
mogoče te uskladiti s političnimi imperativi terizkazovati odkrito zavzemanje za 
odjemalce/državljane kakor tudi za druge udeležene strani. V ta okvir sodi tudi vidik 
vodenja ljudi, saj model narekuje način motiviranja ljudi, podpiranja zaposlenih in dajanje 
zgleda (Stare, 2005, str. 129). 
2.3 VODENJE V ZDRAVSTVU IN ZDRAVSTVENI NEGI 
Vodje v zdravstvu in zdravstveni negi morajo dobro poznati delovanje sistema 
zdravstvenega varstva, imeti znanje in veščine s področja vodenja, komuniciranja, 
motiviranja zaposlenih, sposobnost za timsko delo, sposobnost reševanja zapletenih 
problemov in sposobnost sodelovanja z zdravstvenimi in drugimi zavodi. Največkrat 
opravljajodvojno vlogo: strokovno in vodstveno, kar od njih zahteva dodatno znanje in 
veščine.  
2.3.1 ZGODOVINA ZDRAVSTVA IN ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Z dejavnostmi, povezanimi z zdravljenjem in skrbjo za zdravje, so se ukvarjali že pred 
tisočletji. Že od začetkov civilizacije in predvsem od nastanka mest je bilo jasno, da 
uporaba, denimo, onesnažene vode in pomanjkanje ustreznega odstranjevanja odpadkov 
povzročata širjenje bolezni. Daleč v zgodovino segajo tudi poskusi različnih religij, da bi 
uravnavale obnašanje vernikov s predpisovanjem obnašanja, povezanega z zdravjem 
(uživanje različnih oblik hrane, postenje, tudi uravnavanje spolnih stikov zaradi 
omejevanja prenašanja spolnih bolezni ipd.). Negovanje ima v zgodovini človeštva 
pomembno vlogo, ki mu jo je že Hipokrat (4. stol. pr. n. št.) pripisoval pomembno vlogo. 
Opisoval je nekatere metode in tehnike, ki jih zdravstvena nega vključuje še danes – o 
pomenu dietetskih načel, vplivu okolja, razgibavanju in drugih higienskih ukrepih (Grbec, 
2001, str. 3). 
 
Nega14 v kakršnikoli obliki je opravilo, ki se je izvajalo že tisočletja, veliko preden je 
medicina dobila današnji status oziroma preden se je začela medicinska zgodovina. 
Praktično izvajanje nege je potekalo tudi, preden so opredelili zanjo potreben obseg 
                                           
14 »Laično nego izvaja laično osebje in je dejavnost, ki obsega vse potrebno za zadovoljevanje potreb 
posameznika. Zdravstveno nego je treba ločiti od laične nege (negovanje poteka predvsem v družinah, kjer ga 
v večini opravljajo ženske in služinčad) ali poklicne osebne nege (denimo kozmetičarke, pedikerke, frizerke). 
Zdravstvena nega (ang. nursing care, nursing) je zdravstvena disciplina, ki obravnava posameznika, družino in 
družbeno skupnost v času zdravja in bolezni s ciljem, da se doseže čim višja stopnja zdravja. Naloga 
zdravstvene nege je omogočati varovancem njihovo neodvisnost pri opravljanju osnovnih življenjskih 
aktivnosti, krepitev in ohranjanje zdravja, negovati bolne in sodelovati v procesu zdravljenja in rehabilitacije.« 
(Cibic et al., 1999, str. 27) 
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znanja. Negovalke so uporabljale znanje, ki se je običajno prenašalo z matere na hčer, kot 
je bilo pogosto pri babištvu (Hart, 2004, str. 36). Spremembe, ki so se kazale na vseh 
področjih v 18. in 19. stoletju, so bistveno spremenile tudi področje zdravstvenega 
varstva.  
 
Z ustanavljanjem močnejših držav naj bi vsaj del odgovornosti za zdravje prešel na 
različne oblike javnih ustanov. Država je v prvem obdobju sicer uveljavljala samo osnovno 
obliko reda v družbi in zagotavljala svojo varnost navzven, pozneje pa je začela posegati 
tudi na druga področja.  
 
Na začetku industrijske revolucije sta dva pomembna dejavnika vplivala tudi na 
organizacijo zdravstvenega varstva: selitev prebivalstva iz podeželja v mesta in selitev 
dela iz gospodinjstva (v domačem domu) v tovarno. Industrializacija in urbanizacija sta 
uničili tradicionalna socialna omrežja, ki so zagotavljala harmonijo in stabilnost. Življenje 
delavcev se je poskušalo nadzorovati na več načinov (da ne bi prišlo do nemirov, da bi se 
obdržal denar, ki so ga delavci zaslužili, v okviru tovarne – razna združenja, klubi, tudi 
varčevalna združenja, zavarovalne sheme ipd.) (Dingwall et al., 1988, str. 26). Regulacija 
zdravstva je bila samo del teh procesov oziroma idej. Konceptualne spremembe v 
medicini, ki so vodile k reorganizaciji obstoječih bolnišnic in gradnji novih v zgodnji 
viktorijanski dobi, so bile spodbujene z idejami industrijske revolucije (tovarne) in tudi s 
spremembami v medicinski tehnologiji. Zgodil se je tudi velik preskok, ko je bila skrb za 
zdravje primarno izvedena doma, do stanja, ko zanjo skrbijo plačani zdravniki, ki se 
nastopajo kot ponudniki na množičnih trgih zdravstvenega varstva (Coburn in Willis, 2000, 
str. 379).  
 
Giddens (1997, str. 123) meni, da je ena glavnih značilnosti zdravstvenih sistemov, ki je 
omogočila razvoj zdravniškeprofesije z veliko družbeno močjo, opredelitev bolnišnic kot 
prostorov, kjer se zdravijo težje bolezni. Bolnišnice so namrečzagotavljale prostor, kjer so 
lahko zdravniki zdravili in preučevali veliko število pacientov v pogojih, ki so omogočali 
koncentracijo medicinske tehnologije. Z ustanovitvijo bolnišnic in ubožnic so zdravniki 
dobili dostop do velikega števila pacientov, ki so jih zdravili in se na njih učili. V 
bolnišnicah so hitro prevzeli nadzor in začeli odločati, kdo je neozdravljiv, kdo je bolan in 
lahko ostane v ustanovi in kdo mora nazaj na trg delovne sile. Hart (2004, str. 40) 
poudarja, da so bili pri prevzemanju najpomembnejše vloge v teh ustanovah ekonomski 
razlogi veliko pomembnejši od socialnih. Najpomembneje je bilo, da se ustvari dobro 
pripravljena, zdrava in produktivna delovna sila. Predvsem ti dejavniki so dali zdravnikom 
tako pomembno vlogo v zdravstvenem varstvu – največjo moč in nadvlado nad vsemi 
drugimi udeleženci v sistemu.  
 
Znanstvena medicina se je ujemala z novimi teorijami znanstvenega menedžmenta v 
industriji. Medicinski individualizem in usmerjenost na tehniko sta popolnoma zanemarila 
družbene vzroke bolezni. Kapitalistični pogled je opredeljeval medicino kot nevtralno 
znanost. Medicina je uporabila ideologijo nevtralnosti znanosti za upravičevanje svojega 
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tržnega monopola in za nadzorovanje zdravstvenega področja dela (Colbourn in Willis, 
2000, str. 380).  
 
V bolnišnicah so zdravniki pri obravnavanju velikega števila pacientov potrebovali vedno 
več pomoči. Potrebovali so veliko število medicinskih sester, tako za izvajanje njihovih 
navodil kakor tudi za poročanje lastnih opažanj o dogajanjih pri zdravljenju. Da bi privabili 
boljšo delovno silo za delo medicinske sestre, so želeli podeliti zdravstveni negi večjo 
legitimnost in boljši status. Le boljši status zdravstvene nege in ustrezno cenjen poklic bi 
namreč lahko privabil predstavnice srednjega razreda, da bi se odločale zanj. To pa je 
postavilo vprašanje nadzora in moči (Hart, 2004, str. 42). Konec 19. stoletja je postala 
izobrazba sicer dosegljiva večjemu številu prebivalcev, vendar so si samo družine z 
denarjem lahko privoščile izobraževanje svojih hčera za zdravstveno nego (Hall, 2005, str. 
189). 
 
Pomembno vprašanje druge polovice 19. stoletja na področju zdravstva je bilo, ali naj bo 
tudi za poklic medicinske sestre potrebna registracija. V Veliki Britaniji je bilo leta 1887 
ustanovljeno Britansko združenje medicinskih sester, ki se je pozneje preimenovalo v 
Kraljevsko britansko združenje medicinskih sester. Najprej so registracijo dosegle babice 
leta 1902, vendar ni bila obvezna, tudi zahteve za dosego registracije niso bile jasno 
opredeljene. Pomemben preobrat je prinesla prva svetovna vojna, ko se je nudenje 
ustrezne zdravstvene oskrbe na bojišču izkazalo kot pomanjkljivo in izredno slabo 
koordinirano. Leta 1916 je bila ustanovljena Visoka šola za zdravstveno nego15, katere 
glavni namen je bil oblikovanje boljšega izobraževanje ter enotnegaprograma 
izobraževanja za medicinske sestre. V istem obdobju je vlada Velike Britanije ustanovila 
Splošni svet za zdravstveno nego16, ki je bil v parlamentu potrjen leta 1919 in naj bi vodil 
register medicinskih sester ter odobraval učne programe šol. Medicinske sestre so tako 
uspešno šle po poti zdravnikov – dobile so svojo lastno organizacijo za vodenje registra 
oziroma registriranje (Hart, 2004, str. 45–48). 
 
Prav ta razvoj v smeri reguliranega poklica je pomembno vplival na razvoj vodenja v 
zdravstveni negi do današnjih dni. Hitrost razvoja zakonodaje s področja registrov 
izvajalcev zdravstvene nege je bila v posameznih državah sicer različna, vendar danes v 
večini držav poklica zdravnika in medicinske sestre spadata v skupino profesij. Tem 
profesionalnim skupinam je država podelila pravico, da v skladu s sprejetimi 
profesionalnimi standardi omejujejo vstop novih članov v to poklicno skupino. Spadata v 
skupino reguliranih poklicev17, za katere država predpisuje posebne pogoje za opravljanje 
poklica, in sta podvržena nadzoru ustreznih državnih inštitucij. Poskus poenotenja teh 
                                           
15College of Nursing. 
16General Nursing Council. 
17V 1. členu direktive evropskega parlamenta in sveta 2005/36/ES z dne 7. septembra 2005 o priznavanju 
poklicnih kvalifikacij je zapisano:»Reguliran poklicje poklicna dejavnost ali skupina poklicnih dejavnosti, katerih 
dostop do opravljanje ali enega od načinov opravljanja neposredno ali posredno določajo zakoni ali drugi 
predpisi glede posebnih poklicnih kvalifikacij; način opravljanja dejavnosti zajema zlasti uporabo poklicnega 
naziva, ki je z zakoni ali drugimi predpisi omejen na imetnike določene poklicne kvalifikacije.« (Direktiva 
evropskega parlamenta in sveta 2005/36/ES, 2005, str. 26). 
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pravil poteka tudi že na meddržavni ravni, denimo v okviru Evropske skupnosti (Peeters et 
al., 2010, str. 589–634). 
 
Mednarodni svet medicinskih sester18(ICN) opredeljuje regulacijo kot sestavino oblik in 
procesov, ki v poklic in izvajanje poklicne dejavnosti vnašajo ureditev, konsistentnost in 
nadzor. Regulacija zagotavlja standarde izvajanja prakse in zaščito uporabnikov pred 
tveganjem slabega izvajanja dejavnosti zdravstvene nege (prakse) s tem, da (ICN, 2009, 
str. 1–2): 
- postavlja dogovorjene standarde kompetenc izvajalcev; 
- registrira tiste, ki so kompetentni za izvajanje dejavnosti; 
- dovoljuje uporabo poklicnih naslovov le tistim, ki so registrirani; 
- uveljavlja sankcije,denimo izbris iz registra, za vsakogar, ki ne izpolnjuje 
standardov poklicne dejavnosti. 
 
Omejitev vstopa v poklic je poleg drugih posledic povzročila tudi oblikovanje razmeroma 
zaprte skupnosti, kjer se med udeleženci oblikujejo specifični odnosi, ki so v veliki meri 
podobni odnosom v javni upravi. Zlasti je to značilno za vodenje in izbiro vodij. V 
nekaterih državah je sicer del zdravstva v zasebnem sektorju, vendar je v večini držav EU 
največji del tako pri ponudnikih in izvajalcih zdravstvenih storitev, kakor tudi financiranju v 
okviru javnega sektorja (WHO, 2012b). V razvitih državah so se v zdravstvenem varstvu 
oblikovale razmeroma zaprte skupine ljudi (profesionalcev in polprofesionalcev), pri 
katerih izbira vodij temelji na podobnih merilih kot v javni upravi birokratskega tipa: 
hierarhija odnosov, avtokratski načini vodenja ipd. (Salvage, 2002, str. 1–15).  
2.3.2 MODERNI SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA KOT DEL JAVNE UPRAVE 
Država na zdravstveno stanje prebivalcev močno vpliva z odločitvijo o sistemu 
zdravstvenega varstva oziroma zavarovanja. V vseh svetovnih državah javni sektor igra 
pomembno vlogo pri opredeljevanju strukture in delovanju nacionalnih zdravstvenih 
sistemov. Razdelitev avtoritete in odgovornosti med različnimi ravnmi zdravstvenega 
varstva in med javnim ter zasebnim sektorjem se med državami razlikuje in se v večini 
držav tudi neprestano spreminja (Roemer, 1993, str. 79). Z odločitvijo o sistemu 
zdravstvenega varstva država ne opredeljuje samo dostopnosti zdravstvenih storitev, 
ampak tudi odnose med delujočimi v zdravstvenem varstvu. Ravnanje vodij v 
zdravstvenih sistemih, za katere je značilna večja dostopnost prebivalcev do zdravstvenih 
storitev in kjer imajo prebivalci večjo možnost vplivanja na zdravstveni sistem, je brez 
dvoma drugačna kot v tistih, ki jih opredeljuje zgolj enosmerna komunikacija od osebe, ki 
                                           
18International Council of Nurses je federacija  več kot 130 nacionalnih združenj zdravstvene nege (National 
Nurses Associations – NNAs) in vključuje več kot 13 milijonov medicinskih sester iz vsega sveta. Ustanovljena 
je bil leta 1899, je prvo in največje svetovno združenje zdravstvenih delavcev. ICN na mednarodni ravni 
upravljajo in vodijo medicinske sestre in je mednarodni glas zdravstvene nege. ICN s svojim delovanjem 
zagotavlja kakovostno zdravstveno nego za vse, na globalni ravni zagovarja ustrezne zdravstvene politike, 
razvoj strokovnega znanja in raziskovanja na področju zdravstvene nege, spoštovanja poklica medicinske 




ponuja zdravstveno storitev za pacienta. Odnosi med zdravstvenim sistemom in prebivalci 
se brez dvoma zrcalijo tudi v odnosih znotraj sistema. 
 
V začetkih zagotavljanjazdravstvenih storitev so bili odnosi omejeni na pacienta in osebo, 
ki je te storitve ponujala. Ti odnosi so bili enostavni in tudi pozneje, ko so dobili 
materialen značaj (plačilo), so ostali na tej ravni. S širitvijo znanja o nastajanju bolezni in 
njihovem preprečevanju ter o vplivih okolja na zdravje se je spreminjal tudi odnos družbe 
do vprašanja zdravja. Čedalje bolj je predmet skrbi postala celotna populacija in 
človekovo naravno ter družbeno okolje, in ne le posameznik, ki je zbolel. Področje skrbi za 
zdravje je začelo dobivati nove razsežnosti – preraslo je v obsežno in organizirano 
delovanje človeštva. Države so začele sprejemati predpise, ki so urejali posamezna 
vprašanja s področja bolezni oziroma širjenja bolezni. Posledica tega je bilo uvajanje in 
širitev vede ter šol za vzgojo ter usposabljanje ljudi za poklice povezane z zdravjem in 
boleznimi, kakor tudi posebnih organizacij, katerih naloga je bila zdraviti ljudi in jim 
pomagati v bolezni. Iz teh so nastale bolnišnice in klinike ter druge zdravstvene 
organizacije, ki so prerasle v mrežo razvejene zdravstvene službe. Ljudje so začeli 
izdelovati sredstva in pripomočke za zdravljenje ter lajšanje težav prizadetih oseb, iz česar 
so se razvile industrijske panoge: farmacevtska industrija, industrija medicinske opreme 
ipd. (Toth, 2003, str. 92). 
 
Za varovanje zdravja prebivalcev skrbijo posebni sistemi držav – sistemi zdravstvenega 
varstva. »Zdravstveno varstvo je sistem družbenih, skupinskih in osebnih aktivnosti, 
ukrepov in storitev za krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje bolezni, 
njeno pravočasno zdravljenje in zdravstveno nego ter rehabilitacijo zbolelih in 
poškodovanih.« (ZZVZZ – UPB2, 1. člen). Prvine (podsistemi) sistemov zdravstvenega 
varstva so zdravstvena dejavnost, financiranje zdravstvene dejavnosti, izobraževanje in 
usposabljanje izvajalcev zdravstvene dejavnosti, medicinska znanost ter zdravstvena 
tehnologija, zdravstvena politika in informacijski sistemi (slika 1). Zdravstveno dejavnost 
19delimo na dve veji: ohranjanje/krepitev zdravja in zdravljenje bolezni, v nekaterih 
državah imajo razvito še tretjo vejo zdravstvene dejavnosti – paliativna zdravstvena 
dejavnost (v državah z visokim deležemstarostnikov) (Zaletel-Kragelj et al., 2007, str. 
168–169). 
  
                                           
19 »Zdravstvena dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob uporabi medicinske 
tehnologije opravljajo zdravstveni delavci oziroma delavke in zdravstveni sodelavci oziroma sodelavke pri 






















Vir: Zaletel-Kragelj et al.(2007, str. 168–169). 
 
Izolirano analiziranje zdravstvene dejavnosti in njenega vpliva na zdravstveno stanje je 
mogoče le teoretično. Sistem zdravstvenega varstva deluje znotraj obstoječega 
družbenega, političnega in ekonomskega sistema posamezne države, ki mu postavlja okvir 
za delovanje in s tem vpliva na njegovo uspešnost pri uresničevanju poslanstva. Država 
danes postavlja razvojne cilje in strategije področjem javnega sektorja (zdravstveno 
varstvo, izobraževanje, kultura, socialno varstvo itn.), hkrati pa tudi določa materialne 
okvire za uresničevanje njihovih nalog (Toth, 2003, str. 28). Kakšni bodo okviri za 
delovanje sistema zdravstvenega varstva in zavarovanja, ni le stvar želja in hotenj po 
boljšem zdravju, ampak izvira iz političnih in družbenih ocen o različnih vrednotah in o 
tem, čemu bo država dala prednost (Roemer, 1993, str. 79). 
 
Najširša definicija sistema zdravstvenega varstva pravi, da vanj spadajo vsi dejavniki 
okolja, ki vplivajo na zdravje ljudi (narava, družba in odnosi med ljudmi). V današnjem 
svetu je cela vrsta državnih sistemov zdravstvenega varstva, ki se močno razlikujejo glede 
na zapletenost in obseg ter kažejo način in raven truda posamezne države, da vpliva na 
zdravje svojega prebivalstva. Vsi nacionalni sistemi zdravstvenega varstva morajo imeti 
vsaj pet sestavin (Roemer, 1991, str. 31–32): 
- zagotavljanje zmogljivosti in virov za delo, 
- posebno organizacijo, 
- ekonomske osnove, 
- način upravljanja, 



























Glede na obseg teh sestavin in prepletenost med njimi poznamo več delitev sistemov 
zdravstvenega varstva. Najpogostejša je tista, ki izhaja iz odnosov med zdravniki in 
pacienti in jo je opredelila posebna študija Svetovne zdravstvene organizacije. Po tej 
obstajajo štirje značilni modeli sistemov zdravstvenega varstva (Roemer, 1991, str. 636): 
- Model, ki temelji pretežno ali v celoti na medosebnem odnosu med 
posameznim zdravnikom in pacientom. V njem je to odnos med zasebnim 
profesionalnim zdravnikom in pacientom, ki vse storitve tudi plača. Ne pozna 
solidarnosti med prebivalci države in njegov cilj ni zagotavljanje visoke 
zdravstvene varnosti prebivalstva. Ti sistemi so enostavni in imajo slabo razvite 
regulacijske in upravljavske funkcije. Od teh najdemo le predpise, ki nalagajo 
izvajalcem določene obveznosti, nanašajoče se na pogoje za opravljanje 
dejavnosti, vpis v register, njihovo podiplomsko izpolnjevanje in izobraževanje 
ter etična vprašanja. 
- Model, pri katerem v odnosih med izvajalci in pacienti še vedno prevladuje 
interes zdravstvenih delavcev. Vendar država kljub temu zagotavlja delu ali 
vsemu prebivalstvu možnost uveljavljanja pravic do zdravstvenih storitev brez 
osebne finančne soudeležbe. Stroške zdravljenja država krije neposredno iz 
proračuna ali uvede obvezno zdravstveno zavarovanje. V teh sistemih se že 
pojavlja solidarnost kot ena od značilnosti, ki zagotavlja pretežnemu delu 
prebivalcev zdravstveno in socialno varnost v času bolezni. V tem modelu 
opravljajo zdravstveno dejavnost zasebni zdravniki in drugi strokovni 
zdravstveni delavci, v nekaterih primerih pa država organizira in financira 
opravljanje dejavnosti v zmogljivostih, ki jih sama ustanovi in upravlja. 
Zdravniki pomenijo močno skupino, ki sama določa ceno dela oziroma na 
določanje cene storitev močno vpliva. Ta model je zahtevnejši in zahteva 
prisotnost vseh sestavnih delov, ki so opisani v teoretičnem prikazu sistema 
zdravstvenega varstva. 
- Model, v katerem je financiranje zdravstvenega varstva v celoti kolektivizirano 
in je celotnemu prebivalstvu zagotovljena zdravstvena varnost brez 
neposrednega plačila storitev po njihovem uveljavljanju. Večina izvajalcev je še 
vedno zasebnih, le nekateri delujejo v javni službi in prejemajo za svoje delo 
plačo. Čeprav so zdravniki zasebniki, izvaja država (ali javna zavarovanja) 
nanje precejšen pritisk zlasti pri zahtevah po obvladovanju cen.  
- Model, po katerem je financiranje zdravstvenega varstva kolektivizirano in 
dosegljivo vsemu prebivalstvu. Država je v teh državah v celoti prevzela tudi 
organizacijo zdravstvene službe, ki je v pretežnem delu ali v celoti javna. 
Program zdravstvenega varstva financira država iz sredstev, zbranih z davki. 
 
Druga delitev sistemov zdravstvenega varstva temelji na razmerju med zasebnimi 
sredstvi, ki se pojavljajo v sistemu, in sicer v odnosu do javne oziroma zasebne 
zdravstvene službe. Po tej tipizaciji poznamo štiri modele (Toth, 2003, str. 143): 
- javna sredstva – javna služba, 
- javna sredstva – javna in zasebna dejavnost, 
- zasebna sredstva – zasebna zdravstvena dejavnost (zasebna sredstva so 
namenjena le zasebni dejavnosti), 
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- zasebna sredstva – zasebna in javna zdravstvena služba (zasebna sredstva so 
namenjena zasebni dejavnosti, deloma tudi tistim, ki jih opravlja javna 
zdravstvena služba). 
 
Na vodenje v celotnem sistemu zdravstvenega varstva seveda bistveno vpliva to razmerje 
med javnim in zasebnim sektorjem. V sistemih zdravstvenega varstva v večini držav 
vzporedno obstajata javni in zasebni sektor. Razmerja med njima se med državami 
razlikujejo, vendar je v večini držav EU prevladujoč javni sektor (Tabela 1). Sistemi 
zdravstvenega varstva so še vedno oblikovani tako, da je največji del tako na strani 
ponudnikov in izvajalcev zdravstvenih storitev kakor tudi financiranja v javnih rokah. Kljub 
temu se v nekaterih državah, tudi v Sloveniji, povečuje pomen različnih oblik javno-
zasebnega partnerstva na področju zdravstva, ki naj bi bilepredvsem nadgradnja 
zdravstvenega sistema (Setnikar-Cankar in Petkovšek, 2012, str. 77). 
 
Tabela 1: Javni in zasebni izdatki za zdravstvo leta 2009 
Država 
Skupni izdatki za 
zdravstvo v bruto 
domačem 
proizvodu (v %) 
Delež javnih 
izdatkov od vseh 
izdatkov za 
zdravstvo (v %) 
Delež zasebnih 
izdatkov od vseh 
izdatkov za 
zdravstvo (v %) 
Avstrija 11,0 74,5 20,4 
Danska 11,2 80,1 13,6 
Finska 9,7 72,1 23,6 
Indija 4,2 30,3 69,7 
Hrvaška 7,8 84,9 15,1 
Grčija 10,6 61,7 38,3 
Madžarska 7,3 69,6 27,8 
Nemčija 11,3 75,7 21,2 
Slovenija 9,1 70,2 25,1 
Švedska 9,9 78,6 16,6 
Združene države Amerike 16,2 48,6 51,4 
Združeno kraljestvo 9,3 83,6 16,4 
Vir: WHO (2012b). 
 
Zaposleni v državni upravi so tisti del zaposlenih v javnem sektorju, ki delujejo v 
njegovem najbolj neprofitnem delu. Na drugi strani so zaposleni v zasebnem sektorju, kjer 
je najpomembnejše zasledovanje profitnega motiva. Vmes je v okviru javne uprave cela 
vrsta organizacij, pri katerih se oba sistema prepletata in na katere vplivajo različni 
dejavniki – od večinske lastnine do značilnosti dela, odvisnosti od državnega financiranja 
(proračunskih sredstev) itd. Zato se lahko značilnosti posameznih podsistemov javne 
uprave v državah med seboj razlikujejo, odvisno od vpletanja države v njih.  
 
Razmerje med zasebnim in državnim sektorjem v sistemih zdravstvenega varstva se med 
državami razlikuje. Na eni strani imamo sisteme zdravstvenega varstva, pri katerih so 
lastnosti zelo podobne državnemu sektorju (delež zasebnih izdatkov med vsemi 
zdravstvenimi izdatki: podatki za leto 2009 – Slovenija, 25,1 %, Nemčija 21,2 %, Avstrija 
20,4 %, Finska 23,4 %, Danska 13,6 %) in ga država tudi pretežno financira iz proračuna. 
Na drugi strani pa imamo sisteme, pri katerih je velik del zdravstvenih ustanov v zasebni 
lasti in so tudi večinsko financirani iz zasebnih virov (denimo Grčija 38,3 %, ZDA 51,4 %, 
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Indija 69,7 %) (WHO, 2012b). Slovenija brez dvoma sodi v skupino držav z 
večinskimjavnim sistemom zdravstvenega varstva, na kar kaže tudi delež zaposlenih v 
zdravstveni negi v javnem sektorju, ki je 90,9 % (IVZ, 2011). 
 
Nekateri raziskovalci (Gerlinger, 2010, str. 137) sicer predvidevajo, da bo v prihodnosti 
prišlo do zbližanja javnega in zasebnega sistema zdravstvenega varstva, ko naj bi se 
določeni elementi finančnih instrumentov poenotili v obeh sistemih. Finančni kazalniki 
merjenja uspešnosti in učinkovitost, ki so se izkazali za uspešne v zasebnem sektorju, se 
preskušajo tudi na področju zdravstvenega varstva (npr. Setnikar-Cankar in Seljak, 2006). 
Vendar bodo te spremembe počasne in zato je potrebno, da medicinske sestre poznajo 
delovanje javne uprave. Tudi raziskave v drugih državah kažejo, da imajo medicinske 
sestre, predvsem njihove vodje, premalo znanja o tem, kako delujeta javna uprava in 
sistem zdravstvenega zavarovanja, in da so premalo odločne, da bi se vključile v politične 
dejavnosti oziroma v proces oblikovanja pogojev za razvoj zdravstvene nege (Davies, 
2004, str. 236).  
2.3.3 VODENJE V SISTEMU ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Odnosi med poklici znotraj zdravstvenega varstva so se oblikovali skozi zgodovino, 
izraziteje pa od začetka 18. stoletja. Ti odnosi so se že na samem začetku oblikovali kot 
izrazito hierarhični. Spreminjanje teh odnosov lahko spremljamo vzporedno s 
spreminjanjem vloge medicine v družbi in tudi z oblikovanjem ter razvojem 
različnihprofesij. V 19. in prvi polovici 20. stoletja je imel zdravnik popolnoma dominantno 
in avtoritativno vlogo. V zadnjih 150 letih je vidnih veliko sprememb pri delu v 
zdravstvenem varstvu (predvsem razvoj na področju postopkov zdravljenja in deloma tudi 
organizacije), vendar le malo sprememb pri delitvi moči med posameznimi profesijami. 
Izobraževanje zdravnikov je ostalo nespremenjeno v dolžini, medtem ko se je 
izobraževanje medicinskih sester nenehnopodaljševalo in je zdaj v večini razvitega sveta 
na univerzitetni ravni (Swingshift Nurses, 2012; Šušteršič, 2011a, str. 115). To naj bi 
pomenilo zbliževanje obeh skupin, vendar se pozicije moči le malo spreminjajo (Salvage, 
2002, str. 11). 
 
Raziskave kažejo, da zdravniki običajno prevzamejo nadzor in vodstveno vlogo v številnih 
skupinah in timih, prav tako prevzamejo nase tudi odgovornost za odločanje (Hall, 2005, 
str. 190–191). Vendar v novejšem obdobju spremenjeni odnosi v družbi vplivajo tudi na 
odnose v zdravstvenem varstvu20: povečano povpraševanje po zdravstvenih storitvah v 
svetu, zmanjšanje vpliva in iniciative zdravnikov, povečanje nadzora zdravstvene politike, 
ki je vodena od nezdravnikov. Če so v prejšnjem obdobju z avtoritativnim stilom vodenja 
zdravniki lahko nadzorovali paciente in druge poklicne skupine v zdravstvenem varstvu, so 
v novejšem obdobju združenja zdravnikov že opozorila, da je potrebno izobraževanje 
zdravnikov tudi na področju vodenja. Le tako bodo sposobni zagotoviti ustrezne smernice 
znotraj njihovih praks in medicinske skupnosti (Kabir et al., 2008, str. 115). Vendar je 
                                           
20 Podrobneje o tem v 3. poglavju.  
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delitev vodenja z drugimi delavci v zdravstvenem varstvu za nekatere zdravnike izziv, ki 
ga težko sprejmejo, saj je bilo v njihovem celotnem obdobju izobraževanja in dela 
poudarjena njihova avtoritativna vodstvena vloga nad pacienti in predstavniki drugih 
poklicnih skupin v zdravstvu.  
 
Večina zdravnikov se danes zaveda dejstva, da jim za to, da bi v modernem okolju na 
ustrezen način vodili v sistemu zdravstvenega varstva, primanjkuje znanja o različnih 
načinih vodenja. Jasno čutijo potrebo po znanju in veščinah o vodenju, ki ga niso prejeli v 
izobraževalnem procesu. Trenutni izobraževalni programi voditeljstva v zdravstvu ne 
pokrivajo potreb zdravnikov po vodstvenem znanju (Collins-Nakai, 2006, str. 69–72). Zato 
je treba večji poudarek dati izobraževanju in razvoju vodstvenih vlog zdravnikov, in sicer 
že v samem začetku kariere (Ham, 2008, str. 11). Palmer et al. (2008, str. 134) so v 
raziskavi med mladimi zdravniki v Veliki Britaniji (do dve leti delovne dobe) ugotovili, da 
vidijo sami sebe kot koordinatorje, timske delavce in delavce za podjetje, kar pomeni, da 
hočejo komunicirati, biti organizirani in se izogibati prepirom oziroma neslogi. Niso 
pokazali tendenc, da bi bili podjetni, kreativni in da bi kritično razmišljali. Večina od njih 
sprejema sistem takšen, kakršen je, in se bolj posvečajo razvoju kliničnih spretnosti in 
skrbi za pacienta, kot da bi želeli stvari izboljšati in spremeniti.  
 
Potreba po izobraževanju na področju vodenja v zdravstvenem varstvu je bila jasno 
opredeljena že v okviru različnih zdravniških združenj. V ZDA so že leta 1991 začeli 
ustanavljati mrežo državnih, regionalnih in nacionalnih inštitutov za vodenje v javnem 
zdravstvu. Inštituti so bili ustanovljeni s sodelovanjem med šolami javnega zdravstva in 
državnih oddelkov za javno zdravstvo v ZDA. Pri izboljševanju izobraževanja vodij v 
zdravstvenem varstvu so najprej določili glavna področja vodenja in ustreznih kompetenc 
z opredelitvijo glavnih skupin in njihovih značilnosti (Wright et al., 2000, str. 1203). 
Izobraževanje zdravnikov za vodenje ima v ZDA različne oblike. Ameriško združenje 
ortopedov21jedenimo oblikovalo partnerstvo s prestižno Kelloggovo poslovno šolo22, ki 
ponuja vodstvene tečaje za člane združenja ortopedov. Vodstveni seminarji v skupni 
organizaciji obsegajo šest modulov, v katerih zdravniki spoznavajo dinamiko sprememb, 
veščine pogajanja, komunikacije in krizni menedžment (Kabir et al., 2008, str. 117–118).  
 
V Veliki Britaniji je bil 2001 v okviru Državnega zdravstvenega varstva23 (NHS) ustanovljen 
center vodenja, katerega glavni cilj je bil izboljšanje vodenja, menedžmenta in kliničnega 
upravljanja prek razvoja voditeljstva in boljše organizacije. Ponuja celo vrsto programov 
voditeljstva, ki so deloma standardizirani, deloma dogovorjeni za posamezno vrsto 
voditeljev tudi s pomočjo okvira za razvoj voditeljskih kvalitet24(McKimm et al., 2009, str. 
12–13). Ena glavnih težav pri izvajanju izobraževanja o vodenju je, da vloga zdravnikov 
                                           
21American Orthopaedic Association. 
22Kellogg Business School. 
23National Health Service. 
24NHS Leadership Qualities Framework. 
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kot voditeljev lahko zavzema različne oblike, prav zato so razvili okvir za razvoj vodstvenih 
kompetenc zdravnikov25(McKimm et al., 2009, str. 15). 
 
Raziskava, ki je vključila več razvitih zahodnih držav (Avstralija, Nova Zelandija, 
Nizozemska, Nemčija, Finska, Danska, Norveška in Švedska) je pokazala na zmanjšanje 
tradicionalne dominantne vloge zdravnikov pri vodstvenih položajih – v teh državah ni več 
običajna praksa, da prihaja izvršni direktor iz profesije zdravnikov (medtem ko ostajajo 
strokovni direktorji še vedno v vseh primerih zdravniki). Ta sprememba naj bi bila 
posledica reforme, ki je povečala moč menedžerjev in izzvala avtonomijo medicinske 
profesije. Zato je temeljnega pomena izobraževanje zdravnikov tudi za vodenje, saj bodo 
le tako lahko sodelovali pri opredeljevanju ciljev svojihorganizacij in pri razdelitvi sredstev, 
ki jih organizacija dobi (Ham, 2008, str. 11–12). Prav tako lahko glede na trenutne 
razvojne trende pričakujemo, da bo v prihodnosti prevladovala kombinacija javnega 
zdravstva in trga, kar bo še povečalo pomembnost ustreznega izobraževanja za vodenje v 
vseh poklicih v zdravstvu, tudi na področju tržnih vsebin (Willcocks, 2008, str. 166).  
 
V zadnjih desetletjih se je količina znanja in informacij o zdravju ter zdravstvenem varstvu 
močno povečala. Zdravstvena oskrba26 pacientov je postala zapletena, kar ima za 
posledico povečano specializacijo v vseh profesijah v zdravstvenem varstvu in tudi 
poglobljeno raziskovanje področij, za katere je odgovorna posamezna profesija (Lary et 
al., 1997). To pomeni, da noben izvajalec v zdravstvenem varstvu ni sposoben zadovoljiti 
vseh potreb pacientov in njihovih družin. S povečano specializacijo pripadniki posameznih 
profesij v času svojega izobraževanja nimajo več pravih možnosti, da bi se povezovali z 
drugimi profesijami in disciplinami. Tudi izobraževalni sistem pomembno prispeva k 
razvoju ozkih študijskih specializacij in pomaga graditi meje okoli področij posameznih 
profesij. Zgodovina profesionalne kulture tradicionalno podpira hierarhično strukturo z 
nadzorom zdravnikov. V takšnem načinu vodenja pa utrujenost in stres povzročata, da se 
drugi člani zdravstvenega tima umaknejo v svoje profesionalno področje, kjer so varne in 
jasne meje, priznavanje profesionalnih vrednot in licence za avtonomno delo. Zato je 
treba najprej razviti skupne veščine sodelovanja, ki bi lahko porušile zidove med 
profesionalnimi področji. Študentje različnih profesij v zdravstvenem varstvu morajo imeti 
možnost skupnega preživljanja časa z namenom, da se učijo in delajo skupaj (Hall, 2005, 
str. 191–192). 
 
Zagotoviti je treba pogoje, da bo postalo timsko delo osnova dela v zdravstvenem 
varstvu. Uvesti je treba nove oblike vodenja, saj danes nobena od poklicnih skupin v 
zdravstvenem varstvu ne more uspešno opravljati svojega dela samostojno. Osrednja 
                                           
25Medical Leadership Competency Framework. 
26 Zdravstvena oskrba zajema oskrbo in podporo akutno in kronično bolnih, rehabilitacijo, odkrivanje primerov 
bolezni, ohranjanje zdravja, preprečevanje bolezni in invalidnosti, zdravstveno nego in zdravstveno vzgojo. 
(Cibic et al., 1999). Je skupek številnih ukrepov, posegov, postopkov in odnosov, v katere vstopata uporabnik 
(pacient) in izvajalec (zdravnik in drugi zaposleni v zdravstvu), da bi zdravstvene težave pacienta pripeljala do 
najboljšega možnega izida. Opredeljujejo jo posamezne dejavnosti, povezane s preprečevanjem, odkrivanjem, 
zdravljenjem in spremljanjem zdravstvenih težav posameznih pacientov ali skupin pacientov, z namenom 
doseči čim večjo korist zanje in za družbo (Železnik et al., 2008, str. 16). 
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vloga v zdravstvenem varstvu prehaja s posameznika na zdravstveni tim27. Noben član 
tima, ne zdravnik, ne medicinska sestra, ne babica, ne fizioterapevt,ne farmacevt,ne more 
delovati samostojno. Delitve znanja in veščin med člani zdravstvenega tima se izražajo v 
pozitivnem in sinergičnem vplivu na zdravstveno oskrbo pacientov. Ta pristop odseva širšo 
družbeno spremembo od nadzora in kontrole v vodenju v bolj vključujoč stil – vodenje 
prek vpliva, ne avtoritete, vodenje z ustvarjanjem skupnega cilja in skupne vizije, ne z 
uporabo položaja in moči (Collins-Nakai, 2006, str. 69). 
2.3.4 TIMSKO DELO IN VODENJE TIMA 
V sistemu zdravstvenega varstva je pomen skupinskega in timskega dela očiten, saj 
večino službenega časa preživimo v različnih oblikah medsebojnih interakcij (Kadivec et 
al., 2006, str. 181). Zdravstveni delavci učinkovito timsko delo povezujejo z dobrim 
sodelovanjem in spoštovanjem njihovega dela. Tschannen (2004, str. 313) sodelovanje 
definira kot partnerstvo, v katerem so na poti k doseganju skupnih ciljev prepoznani in 
cenjeni moč, znanje in izkušnje vsakega posameznika. Kadivec et al. (2006, str. 182) 
opozarjajo na glavne značilnosti učinkovitega timskega dela, kot so sproščeno vzdušje, 
odprta razprava med člani tima, jasno postavljeni cilji, člani tima se poslušajo med seboj, 
navzoči morajo biti tudi nestrinjanje, doseganje konsenza in konstruktivna kritika.  
2.3.4.1 Splošni pregled – timsko delo 
Timi so skupine ljudi, ki delajo skupaj, da bi dosegli skupni cilj v določenem času. Člani 
tima naj bi bili izbrani na osnovi sposobnosti prispevati k doseganju cilja tima. Namen in 
cilji tima ter vloge članov tima morajo biti natančno opredeljeni, pogosto tudi s pogajanji. 
Tim mora opredeliti samega sebe, zasesti svoj prostor, razviti povezave z drugimi in 
zgraditi timski duh, s katerim dosega identiteto in kohezivnost. Timi so skupine ljudi s 
komplementarnimi veščinami, katerih delo je posvečeno skupnemu namenu ali cilju, za 
katerega se imajo odgovorne. Tim izvaja delo, ki ga posameznik ne bi mogel opraviti, 
lažje, učinkoviteje ali uspešneje (Hogan in Nikitas, 2009, str. 135).  
 
Timi se razvijajo v času svojega delovanja in opredelimo lahko pet faz razvoja tima (Kelly, 
2008, str. 249–250; Hogan in Nikitas, 2009, str. 137): 
- Oblikovanje tima. Faza, v kateri s pomočjo vodje tim razišče namen 
ustanovitve tima, posamezniki se seznanijo s tem, zakaj so bil izbrani  in 
kakšen prispevek se pričakuje od njih. Oblikovanje tima je proces, ki obsega 
vsaj tri faze. Najprej je treba pridobiti prave ljudi, ki so pripravljeni delati 
skupaj (koordinacija). Ti ljudje ustvarjajo ideje za reševanje problemov, 
sprejemajo odločitve in ohranjajo člane tima usmerjene k doseganju ciljev 
(sodelovanje). Člani tima morajo biti izbrani tako, da med njimi ne prihaja do 
nepremostljivih razlik – morajo se strinjati v glavnih elementih sodelovanja in 
se posvetiti delovanju (konsenz). 
                                           
27 Angl. Health care team or health team. 
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- Nasprotovanje. Ko se posamezniki seznanijo med sabo, se lahko začne proces 
izmenjave idej, v katerem običajno prihaja do različnih stališč med člani tima. V 
tej fazi je najpomembnejše spoznanje, da so nesporazumi zdrav in naraven del 
razvoja tima. Razlike je treba javno soočiti in poskušati najti učinkovito rešitev. 
- Normativna faza (pristajanje). Ko se nesporazumi oblikujejo v učinkovite 
rešitve, naj bi se povečala notranja enotnost tima. Člani tima naj bi spoštovali 
medsebojne razlike in njim navkljub delovali v dobro tima. Šele  ko skupina 
ljudi preseže medsebojne razlike in jih usmeri v skupen cilj, postane tim.  
- Faza izvajanja. V tej fazi so jasno vidni skupinska kohezija, sodelovanje in 
solidarnost. Osebna mnenja so podrejena doseganju skupinskih ciljev. Glavna 
dejavnost v tej fazi je poudarek  pri ohranjanju in izboljševanju medsebojnih 
odnosov.  
- Odložena faza (zaključevanje). Ko tim doseže svoje cilje in izvede vse naloge, 
se začne proces razpustitve tima.  
 
Delovanje tima omogočajo fizični (kontrola hrupa, zasebnost, prostor ipd.) in socialni 
dejavniki, ki so povezani z medčloveškimi odnosi in povezavami. V okviru obstoječega 
timskega dela mora biti omogočeno, da so člani pravočasno informirani, da spoštujejo 
prispevke drugih in delujejo za doseganje skupnih ciljev. Med člani tima mora vladati 
odprtost in odkritost v pogovorih, sodelovanje, medsebojno zaupanje. Vsak član tima 
mora imeti možnost, da svobodno izraža svoje misli in ideje, tim pa mu mora zagotoviti 
pomoč in dopolnjevanje pri reševanju njegovih problemov (Možina et al., 2004, str. 9–11). 
Način, kako posameznik vidi, je zanj namreč omejitveni, za druge pa potencialno 
razširitveni dejavnik (Mayer, 2004a, str. 112). Da diskusija v timu sploh steče, je treba 
vzpostaviti vzdušje, ki spodbuja medosebno spoštovanje in preprečuje manipulacijo, 
medsebojno zaupanje, ki preprečuje sumničavo preverjanje, odprtost v izražanju, ki 
odstranjuje bojazen pred izrekanjem in sprejemanjem kritik ter uveljavlja izrekanje in 
sprejemanje pohvale. To je mogoče doseči z ustvarjalnim vodenjem (Mayer, 2001, str. 
63).  
 
Tudi slabe strani timskega dela so v večini povezane z odnosi med člani (Kelly, 2008, str. 
249; Tappen, 2001, str. 119): 
- Timi običajno porabijo več časa, da dosežejo svoj cilj kot  posamezniki, saj 
morajo usklajevati različna mnenja članov tima. 
- Tim se razvija sčasom in treba je nenehno prilagajati vodenje in organizacijo, 
kar spet zahteva dodatno porabo časa. 
- Pomanjkanje interesa, motivacije ali sposobnosti posameznih članov tima. To 
je lahko posledica osebnih razlik, delovne etike in različnega razumevanja ciljev 
tima. 
- Večja zahtevnost medosebnih odnosov, ki lahko vodi v nesporazume. 
- Zmanjšana avtonomija članov, ki lahko vodi v podrejenost posameznih članov. 
- Razpršenost in težja opredeljivost odgovornosti. 
 
Tim naj bi imel vodjo. Kowalski (2007, str. 362) meni, da je izvajanje oblikovanja tima 
brez vodje težko uresničljivo in le redko učinkovito. Čeprav so zelo močni timi sposobni 
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izobraziti sami sebe: izvesti določanje ciljev, prednostnih nalog in opredeliti lasten proces 
razvoja tima, je brez objektivnega zunanjega pogleda to težko doseči. DeRue et al. (2010, 
str. 624–625) menijo, da sta v praksi prevladujoči dve obliki: treniranje ali razvojni ali k 
osebam usmerjen tip vodenja in direktivni, k nalogam usmerjen tip vodenja tima. 
 
Vodja vodi tim pri sprejemanju odločitev, vpliva na oblikovanje norm, spodbuja učinkovito 
komuniciranje in upravlja z reševanjem nesporazumov znotraj tima in z drugimi timi 
(Tappen, 2001, str. 119). Vodja tima mora aktivno sodelovati že v fazi oblikovanja tega. V 
uspešnih timih vodje postavijo okvir in pričakovanja gradnje tima ter prevzamejo 
odgovornost za njegovo rast, razvoj in uspeh. Vodje tima poiščejo načine, kako oblikovati 
značilnosti tima, ki ga bodo naredile uspešnega (jasno opredeliti namen tima, cilje, vloge, 
kompetence, veščine, komunikacijske oblike, itd.) (Hogan in Nikitas, 2009, str. 136). 
 
Vodja tima mora poskrbeti, da se v timu ne razvije tako imenovano skupinsko mišljenje28. 
Ta se razvije takrat, ko želja po harmoniji in konsenzu premaga željo po individualnem 
trudu po doseganju skupnega cilja (Kelly, 2008, str. 252). 
2.3.4.2 Timi v zdravstvenem varstvu 
Medpoklicno sodelovanje naj bi bilo temeljnega pomena za uspešno izvajanje dela na 
področju zdravstva in socialnega varstva (Molyneux, 2001, str. 29). Ena glavnih 
kompetenc, ki naj bi jih imeli vsi zaposleni v zdravstvenem varstvu, je, da lahko delajo 
učinkovito v zdravstvenih timih29 (Hogan in Nikitas, 2009, str. 139). Od članov 
zdravstvenega tima se zahteva, da so družbeno odgovorni in pripravljeni deliti informacije, 
s pogajanji doseči odločitve in reševati probleme. Prav tako naj bi bili dobri komunikatorji 
in imeli občutek pripadnosti. Posamezniki v njem morajo imeti določeno raven zaupanja v 
svoje sposobnosti in v svojo profesionalno vlogo (Mickan in Rodger, 2005, str. 359), 
pomembne so njihove osebne značilnosti in občutek predanosti ter možnost razvijanja 
kreativnih oblik dela (Molyneux, 2001, str. 31). 
 
Thylefors et al. (2005, str. 103–105) navajajo, da lahko na splošno, zlasti pa v sistemu 
zdravstvenega varstva, ločimo tri glavne modele organizacije profesionalnih timov: 
                                           
28 Angl. groupthink. 
29 Zdravstveni tim opredelimo kot multidisciplinarno skupino strokovnjakov, v katerem vsak s svojega 
strokovnega področja pripomore k reševanju težav. Vsi člani so enakopravni, praviloma imajo enako strokovno 
raven. Vodja tima je določen glede na vrsto vprašanja, ki ga obravnavajo, in glede na cilj, ki ga želijo doseči 
(Cibic et al., 1999). Tim zdravstvene nege je treba ločiti od zdravstvenega tima. Tim zdravstvene nege (angl. 
nursing team) sestavlja monodisciplinarna skupina strokovnjakov, katerih področje delovanja je kompleksna 
zdravstvena nega. Člani tima zdravstvene nege imajo različne ravni strokovne izobrazbe. Vodja tima je oseba, 
ki ima najvišjo strokovno usposobljenost in sposobnosti vodenja (Cibic et al., 1999).V tim zdravstvene nege so 
vključujejo naslednji izvajalci: profesorica zdravstvene vzgoje, diplomirana medicinska sestra/diplomirani 
zdravstvenik in tehnik zdravstvene nege. Diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik tudi 
koordinirata delo drugih zdravstvenih delavcev in sodelavcev, ki so vključeni v področje oskrbe (Železnik et 
al., 2008, str. 21). Oskrba je organizirana oblika pomoči pacientom, invalidnim osebam, stanovalcem in 
uporabnikom storitev oskrbe, ki se izvaja na domu, v institucionalnem varstvu ali v drugi obliki organiziranega 
varstva. Izvajajo jo bolničarji/negovalci (Železnik et al., 2008, str. 16). 
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- Večprofesionalni timi30. Termin večprofesionalni se nanaša na proces 
sodelovanja, v okviru katerega člani različnih disciplin obravnavajo 
klienta/pacienta neodvisno in si medsebojno samo izmenjujejo informacije. Tim 
je osredotočen na namen, in ne na kolektivni delovni proces, prispevki 
posameznih profesij si sledijo eden za drugim ali vzporedno – odvisno od 
lastnosti dela in z minimalno komunikacijo. Vsak član tima lahko svoje delo 
izvede sam, brez vložkov drugih članov. Prispevki posameznikov morajo biti 
koordinirani. V zdravstvu delo koordinatorja vodje tradicionalno prevzamejo 
zdravniki. 
- Medprofesionalni timi31. Pri medprofesionalnih timih je skupni rezultat več kot 
seštevek delov. Rezultat je lahko dosežen samo z interaktivnimi napori in 
prispevki vseh vključenih profesionalcev. Takšen način dela zahteva visoko 
raven komunikacije, skupno načrtovanje, skupinsko odločanje in deljeno 
odgovornost.  
- Transprofesionalni timi32. Člani tima delujejo skupaj, osredotočeni so na 
kolektiven delovni proces. Tim uporablja povezovalni način dela in meje med 
disciplinami v veliki meri izginejo.  
 
Za dobro delovanje zdravstvenega tima so potrebni dobri člani in dober vodja. Lastnosti 
dobrih članov tima so: morajo biti proaktivni, motivirani, deliti morajo skupni cilj delovanja 
tima, posedovati morajo določene osebne veščine in veščine upravljanja časa. Dober 
vodja tima mora organizirati, oskrbovati in upravljati celoten tim. Vodja mora preučiti svoj 
lasten stil vodenja, dobre strani in pomanjkljivosti ter se naučiti, kako uporabiti svoje 
dobre strani (Kelly, 2008, str. 252). Najpomembnejše lastnosti vodje tima so dobre 
veščine komuniciranja, reševanja problemov, vodstvene veščine (Kelly, 2008, str. 252; 
Maceri, 2006, str. 60), biti zaposlenim na razpolago, vključevati zaposlene v odločanje, 
ohranjati kliničnespretnosti, biti zagovornik pacienta, spodbujati zaposlene pri reševanju 
problemov in imeti spoštljiv odnos do vseh ljudi (Maceri, 2006, str. 60). Dober vodja naj bi 
gradil, vzdrževal in podpiral dejavnosti usmerjene k cilju, delil ideje, seznanjal z 
informacijami in rezultati dela, razreševal konflikte, bil sposoben poslušati, zaupati timu in 
spodbujal zaupanje med člani tima (Mickan in Rodger, 2005, str. 366). 
 
Oblikovanje uspešnega tima, v okviru katerega se lahko razvijejo kooperativni in pozitivni 
odnosi oziroma prakse, ima tri temelje (Molyneux, 2001, str. 30–34): 
- Osebne lastnosti in zavzetosti članov tima, motiviranost in prilagodljivost članov 
tima. Člani tima naj bi bili dovolj prilagodljivi, kar naj bi jim omogočalo 
delovanje prek profesionalnih meja. S tem je povezan tudi koncept 
profesionalne odraslosti. Člani določene profesije (zdravnikov, medicinskih 
sester, farmacevtov) morajo biti dovolj prepričani v svojo vlogo in 
profesionalno identiteto. Le tako se počutijo dovolj varne, da lahko delijo svojo 
profesionalno avtonomijo z drugimi člani tima in delajo učinkovito v njem. Če 
                                           
30 Angl. multiprofessional team. 
31 Angl. interprofessional team. 
32 Angl. transprofessional team. 
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ta profesionalna odraslost še ni dosežena, lahko pride do medprofesionalne 
zavisti in pojavijo se lahko spori med člani timov.  
- Komunikacije med člani tima. Ko je tim ustanovljen, je treba preučiti več 
dejavnikov: ali izhajajo vsi člani tima iz iste baze, ali so potrebni stalni in 
pogosti sestanki tima, doseči je treba dogovor o načinu in vrsti komunikacije 
med člani tima. 
- Razvoj kreativnih metod dela v timu. Pri doseganju  učinkovitega dela tima je 
treba že na začetku jasno opredeliti področja delovanja posameznikov in 
profesionalno identiteto posameznih članov. Ko so člani tima sposobni doseči 
to, potem je mogoče opredeliti tim, ki je zgrajen na enakosti, pristopu 
sodelovanja k skupnemu delu in ustreznem partnerstvu med člani. 
 
Razvoj uspešnega zdravstvenega tima zahteva obsežno načrtovanje z natančno 
opredeljenim namenom in gradnjo od njegovih temeljev v organiziran sistem. Timsko delo 
omogoča varno in učinkovito zdravstveno varstvo pacientov, saj se znotraj tima laže 
učinkovito povežejo znanje različnih profesionalnih skupin in se izboljša uporaba 
strokovnih veščin. Deljeno vodenje znotraj tima naj bi porazdelilo moč odločanja med 
posamezne člane tima in tudi različne profesionalne skupine. Ob ustreznem vodenju in 
sodelovanju timsko delo izboljša medosebne odnose in zadovoljstvo z delom. Učinkovito 
sodelovanje omogoča svobodno izmenjavo idej, večjo povezanost med člani tima, 
zaupanje, medsebojno spoštovanje in osebno zadovoljstvo ponudnikov zdravstvenih 
storitev (Kelly, 2008, str. 247; Tappen, 2001, str. 119). 
 
Uspešni timi v zdravstvenem varstvu naj bi imeli šest značilnosti (Mickan in Rodger, 2005, 
str. 365–366): 
- Za člane tima je pomembna izbira ustreznega načina vodenja, ki vpliva na 
dejavnosti za dosego cilja. Dobri vodje naj bi postavili in vzdrževali strukture za 
odločanje in upravljanje  sporov, delili s člani tima ideje in informacije, razdelili 
dela enakopravno, dajali povratne informacije o dejavnosti tima in bili sposobni 
poslušati, podpirati in zaupati članom tima. 
- Uspešni timi naj bi imeli dobro opredeljen namen, ki je ustrezen za paciente in 
njihovo organizacijo. Člani tima naj bi opredelili namen delovanja tima v skladu 
s skupnimi interesi. 
- Vzpostaviti je treba povezavo med namenom in izidom dela tima. 
Najpomembnejše je opredeliti, kako tim lahko doseže za paciente ustrezen izid 
in ga tudi doseči. 
- Nujna je redna komunikacija, pri čemer vsi člani tima delijo ideje in informacije 
hitro ter enostavno. Komunikacija se mora prilagajati razlikam med člani tima 
in medosebnim veščinam, ki jih imajo.  
- Kohezijo opisujejo kot občutek tovarištva in vključenosti, ki se običajno razvije 
ob dolgotrajnem delu v skupini. Kohezivni timi imajo enkraten in opredeljiv 
timski duh in posamezniki delijo užitek ter ponos pri skupnih dosežkih.  
- Visoko raven vzajemnega spoštovanja med člani uspešnega tima, pri kateri so 
posamezniki odprti do talentov in prepričanj vsake osebe kot dodatka njihovim 
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profesionalnim prispevkom. Vsak član tima mora sprejeti različnost mnenj, ki 
so rezultat različnih izkušenj in znanja članov tima. 
 
V sistemu zdravstvenega varstva je običajno, da skupaj v timu delujejo profesionalci 
različnih vrst in disciplin v običajnih in bližnjih stikih. Zato je pomembno, da se preučijo 
etične dimenzije teh interdisciplinarnih odnosov. McGrath in Holewa (2006, str. 233) 
ugotavljata, da je med člani timov iz različnih profesij brez dvoma dosežen konsenz o 
uporabi »oskrbe, kjer je v središču pacient«. Vendar pogosto prihaja tudi do konfliktov, ko 
se je treba odločiti, kaj je najboljše za pacienta. Obstaja velik razkorak, kaj profesionalci v 
večdisciplinarnem timu dejansko delajo in kaj teoretično mislijo o etičnih dilemah. Hall 
(2005, str. 194) ugotavlja, da je pomembnost medprofesionalnega timskega dela v 
zdravstvenem varstvu že priznana. Vendar je jasno, da to od profesionalca zahteva, da 
pojasni informacije v luči lastnega izobraževanja in da jih tudi deli z drugimi člani tima ter 
pri tem uporablja ustrezne veščine sodelovanja. Člani posamezne profesije interpretirajo 
informacije v luči lastnega izobraževanja, kar je izvor večine nesoglasij.  
 
Starc (2011, str. 71) poudarja, da mora vso znanje zdravstvenih delavcev biti usmerjena v 
dobrobit pacienta. To pomeni, da v večdisciplinarnih timih profesije enakovredno 
sodelujejo (zdravstvena nega, medicina, farmacija, delovna terapija, itd.). Šušteršič 
(1999, str. 47) navaja, da »timsko delo v celotnem sistemu zdravstvenega varstva 
zahteva pomensko in strukturno poenoten jezik, in sicer ne le v dokumentacijske namene, 
pač pa tudi zaradi medsebojne primerljivosti in izmenljivosti podatkov, informacij, izkušenj 
in znanj«. 
 
V prihodnosti naj bi večprofesionalni ali medprofesionalni timi (v katerih bi sodelovali 
zdravniki, medicinske sestre, socialni delavci, fizioterapevti, psihologi, delovni terapevti in 
tudi pripadniki drugih poklicev, ki si jih danes še ne moremo zamisliti kot člane 
zdravstvenega tima) na protokolih,podprtih z dokazi33, zagotavljali kakovostno 
zdravstveno oskrbo pacientov. To naj bi izvajali na pacientovem domu, v lokalni 
skupnosti, šolah, na delovnih mestih, v zdravstvenih centrih in drugih prostorih – seveda 
tudi ob pomoči najnovejše tehnologije (Grossman in Valiga, 2009, str. 145).  
 
Razlike v okolju, v katerem se izobražujejo študentje zdravstvene nege in študentje 
medicine, ponazarjajo tudi homogenost kulture znotraj vsake profesije. Zdravniki se 
tradicionalno učijo neodvisno v visokokonkurenčnem akademskem okolju. Medicinske 
sestre pa se že zgodaj v svoji karieri učijo delovati v timu, skupinskega dela pri reševanju 
problemov in učinkovite izmenjave informacij med skupinami, kar zagotavlja nadaljevanje 
ustrezne zdravstvene oskrbe pacientov (Hall, 2005, str. 190). Kljub vsemu se 
izobraževanje zdravnikov počasi preusmerja iz primarno individualnih vrednot in občutkov 
v bolj kolektivne oblike, kot sta timsko delo in učenje v sodelovanju34 (Chen et al. 2009, 
str. 210). Zaradi tega so tudi medicinske fakultete začele preoblikovati svoje programe, v 
                                           
33 Angl. evidence-based protokol. 
34 Angl. collaborative learning. 
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katerih poudarjajo timsko delo, in začele  vpeljevati inovacije, kot so učeče se skupnosti35, 
timsko učenje36 in učenje v majhnih skupinah37 (Rosenbaum et al., 2007, str. 512–514). 
 
Colyer (2004, str. 407–411) meni, da bo razvoj vlog v okviru profesij zdravstvenega 
varstva po prvem vpisu v register (pravzaprav po koncu profesionalnega formalnega 
izobraževanja) potekal po poti racionalizacije profesij v zdravstveni negi – 
deprofesionalizacija naj bi potekala sicer z ohranjanjem profesij, vendar bo prevladalo 
klinično in profesionalno zbližanje kognitivnih dimenzij dela različnih profesij. 
 
V novih razmerah se morajo člani profesij v zdravstvenem varstvu soočiti z nujnim 
sodelovanjem med profesijami na enakopravni ravni (D'amour et al., 2008, str. 189). 
Zaradi zgodovinsko pogojenih razlogov imajo danes zdravniki v zdravstvenih timih višji 
status kot predstavniki drugih profesij. Takšne razlike med statusom posameznih članov 
imajo močan negativen vpliv na delovanje tima. Člani z visokim statusom (zdravniki) imajo 
več možnosti, da začnejo komunikacijo, prevzemajo pobudo in imajo večjo vlogo pri 
odločanju. To pomeni, da to člane z nižjim statusom (medicinske sestre in drugi člani 
tima) omejuje ali jih ignorirajo člani z višjim statusom (Kelly, 2008, str. 251). To je lahko 
velika pomanjkljivost medpoklicnih timov v zdravstvenem varstvu, saj se medicinske 
sestre običajno podrejajo delovanju in odločitvam zdravnikov, kar za samo učinkovitost 
tima ni dobro, saj se zanemarjajo pomembne sestavine procesa zdravljenja pacientov. 
Dober vodja tima mora uskladiti vse te interese in vsem udeležencem procesa 
zdravstvene obravnave pacienta oziroma članom zdravstvenega tima omogočiti 
sodelovanje v vseh fazah razvoja in delovanja tima. Vzpostavitev enakopravnih odnosov v 
zdravstvenem timu je lahko samo rezultat pravilnega razumevanja koncepta zdravja in 
zdravstvenega varstva v celoti. V zgodovini sta se oblikovala dva različna modela zdravja, 
ki močno vplivata tudi na odnose med posameznimi člani zdravstvenih timov in tudi med 
celotnimi poklicnimi skupinami v zdravstvenem varstvu.  
  
                                           
35 Angl. learning communities. 
36 Angl. team-based learning. 
37 Angl. small group teaching sessions. 
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3 VPLIV MODELOV ZDRAVJA NA VODENJE V ZDRAVSTVENEM 
VARSTVU 
Odnosi med vsemi udeleženci zdravstvenega sistema so v veliki meri odvisni od 
prevladujočega modela zdravja. V biomedicinskem modelu bolezni ima prevladujočo vlogo 
samo ena skupina udeležencev procesa zdravljenja (zdravniki) in za ta model so značilni 
hierarhični odnosi z avtoritativnim stilom vodenja. Pri biopsihosocialnem modelu odnosi 
temeljijo na medsebojnem priznavanju pomembnosti prispevkov vseh udeležencev 
procesa zdravljenja. V takšnem okolju enakopravnih odnosov se lahko uveljavijo drugačni 
stili vodenja, pri katerih dobijo pomembno vlogo tudi drugi udeleženci: medicinske sestre, 
babice, fizioterapevti, delovni terapevti, inženirji radiloške tehnologije, farmacevti in tudi 
pacienti. 
3.1 RAZLIČNI MODELI ZDRAVJA 
Svetovna zdravstvena organizacija38opredeljuje zdravje kot: »Stanje popolnega telesnega 
(fizičnega), duševnega (mentalnega) in socialnega blagostanja/ugodja in ne zgolj stanje 
odsotnosti bolezni ali nemoči.« (WHO, 2012a). Ta opredelitev je statična (bolezen kot 
stanje), zagovarja ideal (ki ga ni mogoče doseči) in tako opredeljeno zdravje ni merljivo 
(Zaletel-Kragelj et al., 2007, str. 48–49). Zato je boljša opredelitev zdravja kot 
večdimenzionalnega koncepta, v katerem zdravje ni stanje, ampak proces. Zdravje in z 
njim bolezen sta vprašanje stopnje in mesto, ki ga nekdo zaseda na tem kontinuumu, ni 
statično (Selič, 1994, str. 153). Antonovsky (1979, str. 38–67) je stanje zamenjal z 
izrazom kontinuum zdravja, kjer je na osi (daljici) na eni strani popolno zdravje39, na drugi 
pa popolno pomanjkanje zdravja, zlom organizma, smrt40.Vživljenju se človek pomika po 
tej osi sem in tja v odvisnosti od svojih zmogljivosti obvladovanja notranje nestabilnosti in 
izzivov iz naravnega ter družbenega okolja, kot tudi od hitrosti staranja svojega 
organizma. 
 
Pojmovanje zdravja in bolezni se spreminja v skladu s spreminjanjem vodilnih ideologij, 
vrednostnih sistemov in kulturnih tradicij. Splošne teorije zdravja in bolezni so se 
organizirale okoli dominantnih ideologij in verovanj določene kulture. Ikone sodobnega 
človeka so v zadnjih desetletjih postale varnost, telo in predvsem zdravje. Napredek 
znanosti in modernizacija družbe sta postopoma izpodrinila laično medicino in postopke 
samozdravljenj. Izpraznjeno mesto je zavzela moderna znanstvena medicina in razvejena 
zdravstvena oskrba (Nastran-Ule, 2003, str. 10–14). Kamin (2006, str. 30–31) navaja, da 
je »nov pogled, pogled znanstvene medicine, temeljil na spremenjenem opazovanju 
pacientov, spremenjeni vidnosti in organizaciji te vidnosti, ki je navidezno odpravila 
negotovost v določanju bolezni in njenega poteka, posledično pa tudi zdravljenje in 
preventivo.« 
                                           
38World Health Organization (WHO). 
39 Angl. ease. 




Moderno razumevanje zdravja zajema zelo širok spekter življenjskih izkušenj in praks. 
Posamezniki smo v današnjem času soodgovorni za ohranjevanje in vzdrževanje zdravja 
in preprečevanje bolezni. Nastran-Ule (2003, str. 6) navaja, da zdravje in promocija 
zdravja postajata vse pomembnejši področji vsakdanjih dejavnosti, javnega življenja in 
znanstvenega raziskovanja, na primer načini ohranjanja zdravja, kakovost življenja, 
povezana z zdravjem, analize vsakdanjih praks, ki ohranjajo zdravje in dobro počutje, skrb 
za telo, kakovostni medosebni odnosi, zadovoljstvo z delom in samopodoba. 
 
Poznana sta dva osnovna modela zdravja: biomedicinski41 in biopsihosocialni42 model43. V 
biomedicinskem modelu44 je bolezen obravnavna kot posledica določene motnje v 
delovanju človeškega telesa, ki je razumljeno kot biokemijski stroj. Temelji na 
predpostavki, da so vse človeške motnje povezane s specifičnimi biokemijskimi vzroki v 
organizmu (celo nekatere duševne bolezni se lahko pojasnijo v smislu biokemijskih 
sprememb). Biopsihosocialni model zdravja ni zanikanje, ampak razširitev prejšnjega 
modela. Poudarja skupni pomen (in seveda tudi medsebojno vplivanje) bioloških, 
psiholoških, kulturoloških in socialnih dejavnikov (Rakovec Felser, 2002, str. 20). 
3.1.1 BIOMEDICINSKI MODEL ZDRAVJA KOT PODLAGA ZA HIERARHIČNO 
VODENJE 
Biomedicinski teoretski model (model bolezni) gledanja na problem zdravja je pravzaprav 
redukcionističen model, kar pomeni, da bolezenski pojav zožuje na raven celice oziroma 
kemijskih dogajanj. Ta model ima vse alternativne poglede za neveljavne in strogo loči 
telo od duha. Izključuje vse druge vplive, tudi socialne, psihološke in vedenjske 
razsežnosti človekovega telesnega blagostanja ter dobrega počutja. Ker v njegovem 
kontekstu niso smiselni, jih ignorira ali zavestno pušča ob strani. To je model linearno 
vzročno-posledične dejavnosti bolezni – za nastanek bolezni so odločujoči vzroki, ki 
privedejo do nastanka in razvoja bolezni, tako imenovani dejavniki tveganja (vpliv kajenja 
– bolezen pljuč, vpliv nezdrave prehrane – pojav bolezni srca in žilja itd.) (Rakovec Felser, 
2002, str. 19, str. 29–30). Biomedicinski model so utrdila odkritja zunanjih povzročiteljev 
bolezni: bakterij, virusov, kemikalij ipd. V minulih desetletjih so številni raziskovalci temu 
področju namenjali veliko pozornost, zanemarjali pa so socialne, psihološke in vedenjske 
razsežnosti človekovega telesnega blagostanja ter dobrega počutja (Selič, 1994, str. 152). 
                                           
41 Angl. biomedical model. 
42 Angl. biopsychological model. 
43 Nastran-Ule (2003, str. 73) navaja, da zunaj biomedicine obstajajo trije modeli, ki obravnavajo bolezen: 
psihološki, sociološko-družbeni in kulturološko-antropološki. Psihološki se ukvarja z odnosom med boleznijo in 
posameznikom oziroma s človekovim vedenjem v kontekstu zdravja in bolezni, sociološki razširja pomen in 
kontekst bolezni na analizo kazalnikov zdravja in bolezni, kulturološki še razširja kontekst bolezni na analizo 
kulturnih vzrokov bolezni; pri tem je kultura definirana kot kompleks praks, pravil, pomenov in vrednosti, ki si 
jih delijo ljudje v določeni družbeni skupini in družbi.  
44Hipokrat je približno štiri in pol stoletja pred našim štetjem v svojem zdravniškem poklicu prvi povezal 
spoznanja takratne fiziologije, psihologije in anatomije v celostno razlago nastanka in poteka bolezni. 
Predpostavljal je,denimo, da lahko določena emocionalna stanja vplivajo na barvo kože še nerojenega otroka, 
da je histerija posledica 'potujoče' maternice. Nastanek bolezni ni povezoval z duhovi, ampak s telesnimi 
sokovi (krvjo, slino, črnim in rumenim žolčem), z neskladnim delovanjem okolja itd. (Selič, 1994, str. 151). 
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Biomedicina se je pojavila v drugi polovici 19. stoletja kot priljubljen partner države na 
področju zdravstvenega varstva. Države so zato dale tem poklicem profesionalne 
privilegije (državna registracija, profesionalna avtonomija, javno financiranje ipd.). Tako je 
javno zdravstveno varstvo pokrivalo samo biomedicino in ne drugih oblik varovanja 
zdravja. Ta podelitev privilegijev je tesno povezana s tem (oziroma je vzrok temu), kar 
sociologi imenujejo medikalizacija45 družbe. V številnih državah je prakticiranje zdravilstva 
(alternativne medicine) omejeno ali celo prepovedano za ljudi brez medicinske izobrazbe 
(Cant in Sharma, 2000, str. 426). 
 
Prevlada biomedicinskega modela in povečana specializacija je spodbudila razvoj 
poglobljenega znanja in zameglila pogled specialistov na celoto (pacienta). To naj bi bil 
pristop, ki je »bolj orodje za pojasnjevanje kot pa opis realnosti« (Pickel, 2007, str. 392). 
Ta model ima veliko pojasnjevalno moč, vendar  mora biti povezan z drugimi podobnimi 
modeli, da bi pacientom lahko ponudil ustrezno zdravstveno oskrbo. Nobenega logičnega 
razlogani, da bi poznavalec samo enega področja znanosti v zdravstvenem timu imel 
pomembnejšo besedo od drugih članov ali pacienta samega (Salvage, 2002, str. 10). 
 
Spreminjajoča narava bolezni (prej so prevladovale nalezljive bolezni in poškodbe, zdaj 
moderne bolezni – bolezni srca in žilja, rakava obolenja itd.) je povzročila tudi drugačno 
razumevanje odgovornosti ljudi za svoje zdravje in s tem potrebo po interdisciplinarnih 
raziskavah. Biomedicinski redukcionizem je zahteval poznavanje le majhnega področja 
človeškega telesa. Zato je velik izziv za znanost v 21. stoletju, da zopet združi 
naravoslovno in družboslovno paradigmo na vseh področjih, zlasti na področju 
preučevanja človeka, saj se prav pri njem najbolj kaže potreba po celostni obravnavi vseh 
njegovih vidikov. Nova paradigma medicine naj bi zato združevala znanje s področja 
naravoslovja in družboslovja. Sprejeti moramo dejstvo, da biološko funkcioniranje 
človeškega telesa ni ločeno od emocionalnega in družbenega blagostanja (Piko in 
Stempsey, 2002, str. 234).  
 
V okviru biomedicinskega modela ima absolutno oblast samo tisti, ki ta dogajanja pozna 
(zdravnik), in pri tem modelu enakopravni odnosi med poklici v zdravstvu niso možni. 
Tradicionalni ozko usmerjen pogled (biomedicinski) na odnos med medicinsko sestro in 
zdravnikom poudarja popolno poslušnost. Izšolana medicinska sestra naj bi bila 
inteligentna in polna zanimanja za svoje delo, vendar si mora zapomniti, da je njena 
dolžnost slediti zdravnikovim navodilom brez vprašanj. Poleg tega so zdravniki običajno 
starejši in iz višjih družbenoekonomskih skupin kot medicinske sestre, tako da je njihova 
avtoriteta le redko odkrito izzvana. Študije kažejo, da so medicinske sestre preveč 
poslušne, ko sledijo zdravnikovim navodilom, in sledijo jim tudi takrat, ko ta navodila 
ogrožajo pacientovo življenje (Turner, 1995, str. 148). V prevladujočem biomedicinskem 
                                           
45 Medikalizacija je označevanje problemov z medicinskimi termini, največkrat kot bolezni ali motnje, ki se jih 
odpravlja oziroma zdravi z medicinskimi intervencijami, predvsem z zdravili (Kamin, 2006, str. 39). Teza 
medikalizacije družbe sloni na ideji avtoritativne medicine, ki zna in ve, medtem ko je ljudstvo nevedno in 
nebogljeno. Strokovnjaki tako nenehno posredujejo v življenja prebivalcev v imenu 'splošnega' dobrega (Zola, 
1972, str. 42). Medikalizacija se ponavadi asociira z odklonskim vedenjem in družbenim nadzorom (Pahor in 
Domajnko, 2006, str. 27). 
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modelu zdravja zdravniki pri vodenju procesa zdravljenja uporabljajo metode, ki so 
značilne za procese z razmeroma nizkokvalificirano delovno silo: uveljavljanje reda in 
discipline z jasno opredeljeno hierarhijo poklicev na podlagi izkušenj z začetka in sredine 
prejšnjega stoletja (Seljak in Kvas, 2004, str. 119). Za biomedicinski model zdravja je 
značilen avtoritativni slog vodenja, saj ima ena profesionalna skupina v veliki meri nadzor 
nad vsemi drugimi udeleženci v procesu zdravljenja.  
3.1.2 BIOPSIHOSOCIALNI MODEL ZDRAVJA KOT PODLAGA ZA NOVE OBLIKE 
VODENJA 
Biopsihosocialni (najprej imenovan ožje biopsihološki) model je v prvi fazi pomenil 
predvsem kritiko biomedicinskega modela, ki naj bi bil v prvi vrsti model bolezni, in ne 
zdravja. Engel ni opredelil, kaj naj bi izraz pomenil, ampak je navedel, da mora model 
upoštevati pacienta, družbeni kontekst, v katerem živi, in komplementarni sistem družbe, 
da bi lahko pozdravil moteče učinke bolezni – to je naloga zdravnika in sistema 
zdravstvenega varstva(Engel, 1977, str. 132). Tudi opredelitev WHO-ja (2012a) pravi, da 
je zdravje stanje kompletnega biološkega, psihološkega in socialnega blagostanja. Čeprav 
je bila ta definicija pogosto kritizirana, je jasno poudarila, da je zdravje večdimenzionalni 
fenomen, ki vključuje biopsihosocialno naravo človeških bitij (Piko in Stempsey, 2002, str. 
233).  
 
Biopsihosocialni model zdravja (tudi večfaktorski model zdravja in bolezni) zahteva 
interdisciplinarni pristop do pacienta. Pri odkrivanju pacientovih težav morajo sodelovati 
različni strokovnjaki, saj bodo njihove ugotovitve le tako ustreznejše. Ta model torej 
poudarja tako pomen zdravja kot bolezni. Zdravje ni več nekaj po sebi danega, ampak je 
proces, ki je odvisen od izpolnjenosti posameznikovih bioloških, socialnih in psiholoških 
potreb, za kar se lahko vsakdo aktivno zavzame, zlasti če se nauči prisluhniti sebi 
(Rakovec Felser, 2002, str. 20). Telesnih, psihičnih in socialnih vplivov ni mogoče 
obravnavati ločeno, delujejo drug na drugega in pomembno odločajo o posameznikovem 
zdravstvenem stanju (Rakovec Felser, 2009, str. 29–31). Po tem modelu je zdravstveno 
stanje posameznika posledica medsebojnega delovanja notranjih in zunanjih virov. 
Notranji viri zdravja so: telesni (odsotnost neugodnih genetskih dejavnikov) in duševni 
(dovolj samospoštovanja, primerno visok občutek lastne vrednosti, mehanizem 
obvladovanja stresov, občutenje smisla lastnegaživljenja itd.). Med zunanje vire zdravja 
štejemo: naravno (zdravo naravno okolje, primerno stanovanje, ponudba neoporečnih 
živil itd.) in družbeno okolje (ugodno vzdušje v osnovnih skupnostih ljudi: v družini, bivalni 
skupnosti in na delovnem mestu, socialna varnost, dostopen sistem izobraževanja, 
kakovosten sistem zdravstvenega varstva itd.) (Zaletel Kragelj et al., 2007, str. 45–46). 
 
Model poleg bolezni poudarja tudi pomen krepitve zdravja, zato poleg kurativnih 
dejavnikov vstopa v ospredje tudi pomen preventive. Ta model nujno vodi k 
interdisciplinarnim raziskavam, denimo tudi raziskovanju psiholoških in socialnih 




Celostni biopsihosocialni model naj bi pomagal zdravnikom sprejeti mentalne in družbene 
vidike zdravja in bolezni, tudi zunaj biološkega redukcionizma. Dejstvo je, da se v 
medicinske izobraževalne programe uvaja čedalje več predmetov s področja 
družboslovnih znanosti (medicinska psihologija, antropologija, sociologija, bioetika, 
sposobnost komuniciranja). Vendar  izkušnje kažejo (Piko in Stempsey, 2002, str. 235), 
da to ne pomeni, da se v takšnih programih izobrazijo zdravniki, ki bi gledali na pacienta 
celostno oziroma priznali pomembnost tudi drugim področjem v okviru zdravstvenega 
varstva. To se najlaže naredi z uvajanjem programov, ki so osredotočeni na reševanje 
problemov v majhnih skupinah. Takšen način dela naj bi spodbujal kreativnost in 
ustvarjalni proces, ki sta temelja za obvladovanje čedalje večje količine informacij in tudi 
pri sodelovanju s pacienti ter drugimi zdravstvenimi delavci.  
 
Obstajali naj bi trije modeli medicinske profesije, v katerih naj bi združili odgovore na 
vprašanja, kaj je zdravnik, kaj je pacient, kaj so bolezni in kaj naj bi bila profesija. Modeli 
naj bi bili idealni tipi – pomenijo abstrakcijo in ni njuno, da jih najdemo med posamičnimi 
zdravniki (Dew, 2001, str. 101–105): 
- Znanstveno celostni model lahko predstavimo kot obstoječi biomedicinski 
model. V tem modelu sta duša in telo obravnavana kot dve ločeni celoti in telo 
je glavna točka dela zdravnika. Ta tradicija temelji na mehanistični 
materialistični filozofiji, pri kateri je telo videno kot združba delov, ki jih lahko 
obravnavamo ločeno. Zdravljenje je usmerjeno v to, da vse te dele pripravi do 
tega, da zopet delujejo. Bolezen je fizična enota, ki vpliva na fizično telo. 
Obravnava temelji na farmacevtskem okviru, kjer se izvaja klinični poskus in 
kjer ni možnosti vpliva drugih spremenljivk. 
- Profesionalno celostni model je tisti, ki obravnava profesijo medicine kot 
normativno skupnost. Načeloma velja vse, kar se dogovorijo zdravniki v okviru 
medicinske profesije. Po tem pogledu je znanost omejena in se lahko moti. 
Standardi naj ne bi temeljili samo na znanosti, zlasti ker velik del klinične 
prakse nima znanstvene potrditve. Standardi zato temeljijo na konsenzu in 
sprejemanju norm, kar je odvisno od poštenosti, ki jo poseduje profesija. Pri 
tem modelu se uporablja celostna podoba telesa, kjer se telo predstavlja kot 
zbirka med seboj povezanih delov. Duh, telo in družba niso razumljeni kot 
nasprotniki. Bolezen se pogosto razvije pod vplivom vseh teh dejavnikov in 
njihovih medsebojnih povezav (fizične, psihološke in družbene sfere). 
Obravnava mora zato biti usmerjena na eno ali vsa od teh področij. Obravnava 
lahko vsebuje načine zdravljenja, ki niso »absolutno dokazani« (Dew, 2001, 
str. 103). Zdravnik (izvajalec) je več kot samo elitni strokovnjak, ampak je tudi 
podpornik. Tisti, ki zavrne medicinsko obravnavo in uporablja neortodoksne 
metode, je v tem modelu viden na bolj kompleksen način. V tem modelu je 
zdravnikom dovoljeno uporabljati karkoli, dokler se držijo norm, in v prvi vrsti 
razmišljajo tako kot vsi drugi zdravniki. Tisti, ki ne sprejmejo tega konsenza, 
čeprav zagotavljajo učinkovite storitve, se morajo soočiti z možnostjo, da bodo 
izključeni iz profesije. Ta model poskuša rešiti nasprotja v medicinski praksi s 
priznanjem omejenosti znanosti pri klinični praksi. Posledica tega je, da 
postane problematična celotna ideja standardov in norm, ki veljajo pri 
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biomedicinskem modelu. Vse to v tem modelu ni rešeno, saj (posledično) 
priznava, da so lahko trenutni standardi sami po sebi neustrezni. 
- Pri individualno celostnem modelu je znanost omejena, se lahko moti in nima 
vseh odgovorov. Standardi ne morejo biti utemeljeni na konsenzu, saj se lahko 
celotna profesija moti. Ta model uporablja celostno podobo telesa, poudarja 
duhovni element in možni karmični vpliv, torej gre prek biopsihosocialnega 
modela. Bolezni se razvijejo prek skupnega vpliva različnih vzrokov, ki jih lahko 
najdemo v fizični, psiholoških, družbenih in duhovnih sferah. Zdravljenje je 
odvisno od posameznega zdravnika, vendar temelji na isti skupni teoriji. 
Vsebuje lahko dele, ki niso dokazani v čisto znanstvenem smislu, denimo 
homeopatske potenciale. Obravnava je lahko usmerjena v prenos duševnih ali 
nezavednih dimenzij (Dew, 2001, str. 105). Zdravnik je vodič, ki naj bi pacientu 
pomagal na njegovih lastnih življenjskih poteh kot podpornik in strokovnjak. 
Pomembno ni samo, kaj delajo zdravniki, ampak tudi kako se izvaja 
zdravljenje.  
 
Uveljavljanje biopsihosocialnega modela zdravja, v okviru katerega bi medicinske sestre 
dobile več samostojnosti in tudi avtoritete pri svojem delovanju, lahko omogoči doseganje 
enakopravnejše vloge v zdravstvenem varstvu na splošno in konkretno v zdravstvenem 
timu. Medicinske sestre v skladu z vedno večjo vlogo pri obravnavi pacienta in natančneje 
opredeljenim znanstvenim področjem svojega dela zahtevajo tudi več moči. Vendar tudi v 
tem modelu odgovornost za lasten uspeh temelji prav tako na medicinskih sestrah samih. 
Nekatere raziskave kažejo, da se to vsaj v okviru določenih skupin medicinskih sester že 
dogaja46.  
 
V biomedicinskem modelu zdravja je vodja tisti, ki pozna kemijsko dogajanje v telesu – to 
je zdravnik. V okviru biopsihosocialnega modela, ki vključuje veliko širši zbir različnih 
dejavnikov, je veliko prostora tudi za druge poklicne skupine. Različnost teh odnosov se 
zlasti izraža v odnosu pacient–medicinska sestra–zdravnik. Prva oseba, s katero pacient 
običajno naveže stik, je medicinska sestra. V biopsihosocialnem modelu, v katerem je 
pogovor del zdravljenja, je vzpostavitev kakovostnega komunikacijskega odnosa zelo 
pomembna. V zgodovini je ta odnos že obstajal, vendar je s hitrim razvojem tehnološke 
medicine in poudarjanjem biomedicinskega modela zdravja postal manj pomemben. K 
vzpostavitvi kakovostnega odnosa med pacientom in uradno medicino morajo prispevati 
vsi delavci v zdravstvenem varstvu. Vendar je težko pričakovati kakovostno enakopravno 
komunikacijo med pacientom in sistemom zdravstvenega varstva, če so odnosi med 
posameznimi poklici znotraj tega sistema nekakovostni in neenakopravni (Kvas in Seljak, 
2004a, str. 551). 
 
Če hočemo oblikovati učinkovit zdravstveni tim visokoizobraženih delavcev različnih 
poklicev ter jih motivirati in spodbujati k ustvarjalnosti, je to mogoče doseči samo na 
                                           
46 Raziskava v Angliji (McMurray in Pullen, 2008) je pokazala, da imajo medicinske sestre, ki večino svojega 
dela opravijo zunaj institucij (bolnišnic, zdravstvenih domov), torej pri obiskovanju pacientov na domu ali s 
preventivnim delom na šolah, neko posebno identiteto. Ta naj bi bila bolj svobodna in te medicinske sestre se 
laže poistovetijo z biopsihosocialnim modelom kot pripadnice, ki so zaposlene 'v inštitucijah'. 
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temelju biopsihosocialnega modela zdravja, ki zagotavlja enakopravnejše odnose med 
vsemi, ki se trudijo za dobro pacienta. Osnova uspešnega dela in vodenja v zdravstvenem 
timu so teorije vodenja, ki imajo v svojem bistvu spreminjanje organizacijske kulture ter 
se osredotočajo na odnose vzajemnosti in zaupanja. 
 
3.2 VODENJE V ZDRAVSTVENI NEGI KOT POSLEDICA HIERARHIJE 
ODNOSOV V ZDRAVSTVU 
 
V zdravstvu še vedno vladajo hierarhični odnosi, kar vpliva tudi na vodenje v zdravstveni 
negi. Pri številnih odločitvah so vodilne medicinske sestre odvisne od svojih nadrejenih, 
zlasti zdravnikov. Zdravniki opravljajo zdravstveno dejavnost kot zdravniško službo v 
skladu z ZZDej47(Ur.list. RS, št. 9/92, 26/92 – popravek, 37/95, 8/96 in 90/99) in 
Zakonom o zdravniški službi48 (Ur.list. RS, št. 98/1999 – popravek) kot temeljni odgovorni 
nosilci opravljanja zdravstvene dejavnosti. 
 
Na samo hierarhijo odnosov v sistemu zdravstvenega varstva močno vpliva zgodovinski 
razvoj dejavnosti zdravstvene nege in profesionalizacija poklicev v zdravstvu, kar je 
predstavljeno v nadaljevanju. 
3.2.1 DEJAVNOST ZDRAVSTVENE NEGE 
Zdravstvena nega je poklicna dejavnost medicinskih sester49. Njeno pojmovanje se je 
skozi zgodovino spreminjalo. V definicijah je ponekod opredeljena dejavnost (zdravstvena 
nega), drugje pa izvajalka zdravstvene nege (medicinska sestra). Zdravstvena nega je 
                                           
47»Storitve s področja osnovne zdravstvene dejavnosti opravlja osebni zdravnik s svojimi sodelavci. Ta lahko 
napoti pacienta tudi k drugim zdravnikom in usklajuje njihove nasvete, vodi pa tudi pacientovo zdravstveno 
dokumentacijo. V razmerju do osebnega zdravnika so vsi drugi zdravniki, ki sodelujejo pri zdravstveni 
obravnavi posameznika na sekundarni in terciarni ravni, napotni zdravniki.« (4. člen ZZDej, Ur. list RS, št. 
9/1999). 
48»Zdravnik je pri sprejemanju strokovnih odločitev neodvisen. Zdravnik svobodno izbere način zdravljenja, ki 
je v danih okoliščinah najprimernejši. Zdravnik se mora pri svojem delu ravnati po spoznanjih znanosti in 
strokovno preverjenih metodah. Zaposleni zdravnik sodeluje pri odločanju o sestavi delovne skupine, za 
katere strokovno delo je odgovoren.« (3. člen ZZdrS, Ur. list RS, št. 98/1999). 
49V večini razvitih držav se izraz medicinska sestra uporablja le za diplomirane medicinske sestre (registered 
nurse), medtem ko v Sloveniji ta pojem zajema diplomirane medicinske sestre/diplomiranega zdravstvenika in 
višje medicinske sestre/višjega zdravstvenega tehnika/višjega medicinskega tehnika. Zbornica – Zveza (2012) 
navaja, da je diplomirana medicinska sestra/diplomiran zdravstvenik, višja medicinska sestra/višji zdravstveni 
tehnik/višji medicinski tehnik oseba, ki je zaključila/zaključil najmanj dvanajstletno splošno in/ali strokovno 
izobraževanje in končala/končal visoko (višjo) strokovno izobraževanje s področja zdravstvene nege ter ji/mu 
je ustrezen organ podelil pravico za samostojno delo v zdravstveni dejavnosti. V okviru svojih kompetenc je 
usposobljena/usposobljen za zadovoljevanje potreb po zdravstveni negi in oskrbi, za zdravstveno vzgojo in 
izobraževanje, za organizacijo dela in razvojno raziskovalno dejavnost.Zbornica – Zveza (2008) je zapisala, da 
ima v skladu z evropsko prakso nosilka dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe (diplomirana medicinska 
sestra/diplomirani zdravstvenik) za uresničevanje ciljev delovanja strokovno(-ega) sodelavko(-ca) (»asistentko 
za področje zdravstvene nege«). Do zdaj sprejeti in uporabljeni nazivi zanje so: srednja medicinska 
sestra/srednji zdravstvenik, zdravstveni(-a) tehnik(-ca), tehnik(-ca) zdravstvene nege, srednja medicinska 
sestra/srednji medicinski tehnik, ki so izobraženi na srednješolski ravni in se v skladu s poklicnimi 
kompetencami in aktivnostmi vključujejo v izvajanje zdravstvene nege. Podlaga za njihov delokrog je 
dokument »Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiški negi«. 
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močno povezana z medicino, vendar se je ta odnos v zgodovini spreminjal. V določenih 
obdobjih,kot denimo v Hipokratovi eri, je medicina funkcionirala brez zdravstvene nege, v 
drugih časih, na primer v srednjem veku, je zdravstvena nega funkcionirala brez medicine 
(Donahue, 1996, str. 2). Razvoj zdravstvene nege so v preteklosti v posamičnih obdobjih 
močno zaznamovali predvsem trije vplivi: ljudska podoba medicinskih sester, ki izvira še iz 
starega veka, vpliv religije v srednjem veku in podoba medicinskih sester – hišnih 
pomočnic, ki se je oblikovala v času protestantsko-kapitalistične etike med 16. in 19. 
stoletjem (Urbančič, 1996, str. 22). 
 
Definicijo zdravstvene nege je razvijal Mednarodni svet medicinskih sester50 (ICN) z 
namenom, da bi v vseh državah članicah mednarodnega združenja enako razumeli 
vsebino zdravstvene nege. ICN je pri oblikovanju definicije zdravstvene nege izhajal iz 
definicije Veginie Henderson, ki je opredelila vloge in dela medicinskih sester (Henderson, 
1997, str. 9-13). Prvič jo je predstavila leta 1955 v svojem delu Načela in praksa 
zdravstvene nege in se glasi: »Medicinska sestra pomaga zdravemu ali bolnemu v tistih 
aktivnostih, ki pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja ali mirni smrti in bi jih ta 
opravil samostojno, če bi imel za to voljo, moč in znanje, na tem področju je medicinska 
sestra strokovnjakinja in ima pravico pobude in nadzora. Medicinska sestra sodeluje pri 
realizaciji diagnostično-terapevtskega načrta, o katerem odloča zdravnik. Medicinska 
sestra je član širšega zdravstveno negovalnega tima, v katerem sodeluje pri načrtovanju 
in izvajanju celotne zdravstvene oskrbe pacienta ali varovanca.« (George, 2002). 
 
ICN je to definicijo zdravstvene nege vseskozi dopolnjeval in spreminjal glede na 
spremenjene naloge medicinskih sester, vplive družbe, politike, uvajanje novih tehnologij, 
negovalnih intervencij itd. Upoštevati je treba tudi to, da pacienti postajajo vedno bolj 
ozaveščeni in se zavedajo tudi svojih pravic, želijo aktivno sodelovati v procesu 
zdravljenja, zaznavajo potrebe po etični obravnavi, zahtevajo kakovostno zdravstveno 
oskrbo, sprotno informiranje, vse to pa zahteva spremembe in dopolnitve definicije. V 
definicijo so vključil še promocijo zdravja, zagovorništvo varnega okolja, raziskovanje na 
področju zdravstvene nege in vključevanje medicinskih sester v politiko. Danes velja 
definicija zdravstvene nege, ki jo je leta 2010 ICN posodobil: »Zdravstvena nega zajema 
avtonomno in sodelujočo skrb za posameznika vseh starosti, za družine, skupine in 
skupnosti, za bolne ali zdrave v vseh okoljih. Zdravstvena nega vključuje promocijo 
zdravja, preprečevanje bolezni in skrb za obolele, invalidne ter umirajoče. Ključne naloge 
zdravstvene nege so tudi zagovorništvo, spodbujanje varnega okolja, izobraževanje, 
raziskovanje, sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene politike ter sodelovanje v obravnavi 
pacientov in upravljanju zdravstvenih sistemov.«(ICN, 2012c). 
 
Zdravstvene nega je pomemben člen pri skupnem opravljanju dela na področju 
zdravstvenega varstva, ki se  neprestano spreminja. To je njegova značilnost, ki je zelo 
zanimiva za preučevalce poklicev (Dingwall in Refferty, 1988, str. 228). Študije o 
zdravstveni negi že dolgo časa kažejo na pomembnost vključitve družbenih ved v 
                                           
50International Council of Nurses. 
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izobraževalni sistem zdravstvene nege. V ZDA so že sedem let po tistem, ko je začela  
delovati prva univerzitetna šola za zdravstveno nego v ZDA51(leta 1910), prvič objavili učni 
program zdravstvene nege, ki vključuje psihologijo, sociologijo in družbene probleme pri 
zagotavljanju storitev zdravstvene nege. Leta 1937 je Komite za izdelavo učnih 
programov52ugotovil, da »reakcija vsakega posameznika ni primarno posledica bolezni 
same, ampak je odvisna od pacientove osebnosti in njegove družbene situacije« (Desantis 
in Lipson, 2007, str. 7S). 
 
Medicinske sestre danes svoje dejavnosti ne morejo omejiti zgolj na eno področje dela. 
Morajo se zavedati širšega konteksta zdravstvene nege in nadaljevati svoje izobraževanje, 
da bi ostale prilagodljive in da bi se lahko pravilno odločale v različnih okoliščinah 
(Grossman in Valiga, 2009, str. 147). Odgovornost izobraževalnega sistema bo v 
prihodnje zagotoviti, da medicinske sestre ne bodo samo dobri tehniki, ampak da bodo 
izvajale tudi zdravstveno nego, ki bo temeljila na odnosih in pogajanjih na enakovrednih 
temeljih s pacienti ter drugimi sodelujočimi v zdravstveni oskrbi (Scott, 2008, str. 243).  
 
Glavni namen sistema zdravstvene nege je, da zagotovi strukturo, ki omogoča 
medicinskim sestram izvajati zdravstveno nego za določeno skupino pacientov. Nudenje 
zdravstvene nege vključuje oceno potreb po zdravstveni negi, opredelitev načrta 
zdravstvene nege, izvajanja načrta in oceno pacientovega odziva na intervencijo. Razvilo 
se je več modelov zdravstvene nege, ki jih lahko delimo na tradicionalne in integrirane 
(Sullivan in Decker, 2009, str. 32). Tradicionalni so (Sullivan in Decker, 2009, str. 33–35):  
- Funkcionalno izvajanje zdravstvene nege53 (usmerjeno k nalogam). V tem 
modelu se medicinske sestre delijo glede na naloge, ki jih opravljajo (Slika 2). 
Osebje je učinkovito pri izvajanju predpisanih nalog, saj je mogoča ozka 
specializacija. Slabe strani so neenakomerno napredovanje (pri posameznih 
delih), pomanjkanje celostnega pristopa (pomanjkanje komunikacije med 
izvajalkami)54, težave pri nadziranju vzporedno opravljenih del.  
                                           
51University School of Nursing at University of Minnesota. 
52The Committee on Curriculum. 
53 Angl. functional nursing, task nursing. 
54 Brejc meni (2000, str. 31), da je ena pomembnih značilnosti sodobnih upravnih sistemov prav specializacija. 
Da bi zaradi specializiranosti posamezne organizacije mogle izvajati svoje funkcijo, morajo vzpostaviti trdne 




Slika 2: Funkcionalno izvajanje zdravstvene nege 
 
Vir: Sullivan in Decker (2009, str. 33). 
 
- Timsko izvajanje zdravstvene nege55 (Slika 3). Pri tem pristopu tim zdravstvene 
nege izvaja popolno zdravstveno nego skupini pacientov. Tim deluje kot celota 
in ima zato celostni pogled na potrebe posameznih pacientov. Tak način 
delovanja zahteva od vodje tima dobro razvite komunikacijske spretnosti, 
delegiranje in dobro reševanje problemov. Prav te dejavnosti pa zahtevajo tako 
od vodje kakor tudi od članov tima veliko časa.  
 
Slika 3: Timsko izvajanje zdravstvene nege 
 
 
Vir: Sullivan in Decker (2009, str. 33). 
 
- Zdravstvena nega popolne oskrbe pacienta56, pri kateri je medicinska sestra 
zadolžena za vsa področja oskrbe enega ali več pacientov (Slika 4). Ta model 
se pogosteje uporablja tam, kjer je potrebna visoka raven vključevanja 
zdravstvene nege (na primer oddelki s kritično bolnimi). 
                                           
55 Angl. team nursing. 
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Slika 4: Zdravstvena nega popolne oskrbe pacienta 
 
 
Vir: Sullivan in Decker (2009, str. 34). 
 
- Primarni model zdravstvene nege57 naj bi postavil medicinsko sestro nazaj ob 
posteljo pacienta (Slika 5). Osnovni princip primarne zdravstvene nege je 
decentralizacija odločanja. Ena medicinska sestra – primarna medicinska sestra 
oblikuje, skrbi za izvajaje in je odgovorna za zdravstveno nego pacienta ves 
čas njegovega bivanja v bolnišnici. Zdravstveno nego lahko izvaja sama ali ob 
pomoči drugih, pridruženih medicinskih sester. Tak način se je izkazal za precej 
drag, saj naj bi večino del opravljale medicinske sestre, tudi tista, ki jih zdaj 
opravljajo manj usposobljene osebe.  
 
Slika 5: Primarni model zdravstvene nege 
 
 
Vir: Sullivan in Decker (2009, str. 34). 
 
Za skupino integriranih modelov zdravstvene nege58 so značilni partnerstvo med delavci v 
zdravstveni negi, jasna opredelitev vlog posameznih delavcev v zdravstveni negi 
(razlikovalne prakse), opredeljevanje kliničnih poti, po katerih naj bi potekala zdravstvena 
nega, decentralizacija (oblikovanje kliničnih mikrosistemov) in poudarjanje osrednje vloge 
                                           
57 Angl. primary nursing.  































pacienta (Sullivan in Decker, 2009, str. 36–41). Poudarjeno jepredvsem oblikovanje 
manjših sistemov, ki laže poskrbijo za potrebe pacientov, a zahtevajo dobro koordinacijo, 
komunikacijo in jasno delitev vlog.  
 
Za vedno bolj razvijajočo se disciplino zdravstvene nege je pomembno, da vzpostavi 
znanstvene temelje in da razvija klinično prakso z namenom, da bo družbi zagotovila 
vedno višjo raven zdravstvene nege. Prav tako je pomembno, da se izboljša podoba 
medicinskih sester v družbi, tako da so te ponosne na to, kar so, in so zadovoljne s svojim 
delom in  samim načinom življenja. Vsa ta opažanja se zrcalijo v boljši samopodobi.  
 
Po drugi strani mora zdravstvena nega preprečiti tudi tako imenovani beg v teorijo. 
Čeprav zdravstvena nega nedvoumno postaja znanstvena disciplina, ne sme pozabiti na 
svoje osnove. »Čustveno« delo, ki je bilo v preteklosti tesno povezano s teorijo 
zdravstvene nege, je v današnjem času v veliki meri postalo čedalje manj cenjeno, pa tudi 
delo medicinskih sester je vse bolj oddaljeno od pacienta (čedalje manj »ročno«). To delo 
prevzemajo manj usposobljeni pomočniki. Zadnje raziskave kažejo, da medicinske sestre 
same manj cenijo izvajanje zdravstvene nege v praksi (Scott, 2008, str. 241). Medicinske 
sestre se tako vse bolj zatekajo k diagnostično-terapevtskim postopkom, kar povzroča 
odmik od pacienta, ki  potrebuje ob sebi izobraženo medicinsko sestro, ki bo znala kritično 
razmišljati in analizirati nastalo situacijo ter takoj in pravilno ukrepati. Že v času študija je 
treba študente opolnomočiti, da bodo po zaključku šolanja avtonomno, samostojnoin 
odgovorno izvajali zdravstveno nego. To bodo dosegli le s povezovanjem teorije in prakse. 
Naučiti jih je treba, da ni teorije brez prakse, in ne prakse brez teorije. Pomembno je, da 
spoznajo, zakaj nekaj delajo, in ne le kako opraviti neki postopek/negovalno intervencijo. 
Med študijem morajo pridobiti ustrezno raven znanja (razumsko in ustvarjalno raven 
znanja), kar pomeni, da znajo znanje prenesti v prakso zdravstvene nege, in to v novih in 
nepredvidljivih situacijah.  
3.2.2 PROFESIJE V ZDRAVSTVENEM VARSTVU 
Najvplivnejša in najmočnejša skupina v vseh obstoječih zdravstvenih sistemih so 
zdravniki59. Zdravniki so se bili zmožni organizirati, preden je država posegla v zdravstvo 
in postala glavni delodajalec zaposlenim v zdravstvu. Bili so prva poklicna skupina, ki se ji 
je uspelo organizirati kot profesija in je pomembno vplivala na razvoj na področju 
zdravstvenega varstva. Pri preučevanju sistemov zdravstvenega varstva in vloge različnih 
poklicev v njem ne moremo brez razumevanja profesij.  
 
Najpogosteje se profesionalce opredeli kot poklicne skupine, ki jim je nadziranje in 
vplivanje na trg delovne sile uspelo na takšen način, da lahko povečajo nagrade za svoje 
                                           
59 Zato običajno prevzamejo tudi najvišja vodstvena mesta v zdravstvenem sistemu: ministri, direktorji 
zavodov za zdravstveno varstvo, direktorji zdravstvenih zavodov (bolnišnic, zdravstvenih domov itd.). S teh 




delo (Haralambos in Holborn, 1995, str. 68). Profesionalizem naj bi vključeval naslednje 
dejavnike (Haralambos et al., 2008, str. 48): 
- Obstaja omejitev pri vstopu v poklic, ki zagotavlja profesionalcem nadzor nad 
usposabljanjem in usposobljenostjo članstva ter tudi njihovim številom.  
- Profesionalizem vključuje združenje, ki nadzira ravnanje svojih članov. 
Profesionalna združenja se trudijo zagotoviti pogoje, da ne bi bilo mogoče 
profesionalnemu ravnanju ničesar očitati in da bi prikazali profesionalce v 
kontekstu služenja javnosti. S tem utemeljujejo visoke poklicne nagrade. 
 
Da bi posameznik dobil ustrezno profesionalno vlogo in deloval kot član profesije, ne 
potrebuje samo ustreznega znanja in veščin, ampak tudi ustrezne vrednote in norme, 
razumeti pa mora tudi pričakovanja svojih strank. Profesionalna socializacije je proces, pri 
katerem se člani profesije prek poklicne socializacije učijo, kako opravljati svoje delo 
ustrezno in učinkovito. Ta proces ima namen ločiti profesionalce od drugih skupin s 
posebnimi načini obnašanja in norm. Prav tako morajo promovirati profesionalni status in 
profesionalno solidarnost (Anderson-Gough et al., 2002, str. 42–43). 
 
Profesionalizacija je proces, s katerim ponudniki storitev (profesionalci) vzpostavijo trg za 
svoje strokovno znanje, kar vpliva tudi na razmerje do drugih skupin v družbi. Status in 
moč profesij sta odvisna od sposobnosti vzdrževati tržno situacijo in dostop do strank 
(Larson, 1977, str. 19–39). Na profesionalizacijo lahko gledamo kot poklicno strategijo 
vzdrževanja določenih monopolnih privilegijev in nagrad. Profesionalna prevlada določenih 
poklicnih skupin je jasno utemeljena v posedovanju sistematičnega znanja, ki je ključno 
za izvajanje profesionalne moči. Sistematizirano znanje pa je dvoumno, ker hkrati teži k 
interpretaciji in rutinizaciji. Sistematizirano znanje lahko tako tudi spodkoplje privilegije 
skupine, ker je rutinsko znanje laže pridobiti. Medicina in pravo sta tipična primera 
profesionalnega znanja, ki ni povsem podvrženo rutini in postopkom, ampak dopušča tudi 
prostor za interpretacijo. Profesija ima tri pomembne razsežnosti (Turner, 1995, str. 151): 
- Profesija ima znanje, ki se mora interpretirati (pri profesionalcih), da se lahko 
uporabi. To znanje pomeni formalno izobrazbo in vstopne omejitve. 
- Profesija vzdržuje stranke za svoje storitve. 
- Profesionalna skupina vzdržuje določene privilegije, da ohranja avtonomijo. 
 
V razvoju profesij profesionalne skupine prevzamejo nadzor nad poklicem. Prek inštitutov 
nadzora nad ekskluzivnim dostopom do poklica, profesionalne omejitve števila in tipa 
tistih, ki vstopajo v njihovo profesijo, nadzirajo tudi tržno vrednost njihovih storitev. 
Profesija nato začne nadzirati in regulirati tudi delo drugih poklicev, ki zagotavljajo 
podobne storitve z namenom, da varuje svoj položaj (Witz, 1992, str. 193). Profesionalci 
si uspešno prilaščajo pravico, da lahko posamezne storitve zagotavljajo le člani, vpisani v 
register. Ta pravica je pogosto uveljavljena z zakonom in jo uveljavljajo profesionalna 
združenja60 s pomočjo države. 
 
                                           
60Profesionalna združenja so opredeljena kot skupine ljudi, ki delijo profesionalne vrednote in ki so se odločili, 
da se združijo s svojimi kolegi (Yoder-Wise in Brigher, 2007, str. 579).  
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Profesionalizem je močno povezan z zaupanjem v institucije in tudi z zaupanjem v 
posameznikovo profesionalno prakso. Preučevanje koncepta profesionalizma kaže na 
močan poudarek na znanju, kompetencah in veščinah, ki naj bi bili temelj poklica 
inpoklicne prakse. Vsekakor ima profesionalizem močno pozitivno konotacijo. V 
preučevanih raziskavah je bil profesionalizem vedno opredeljen kot značilnost 
posameznika in nikoli kot značilnost organizacije, kar kaže veliko potrebo po individualnih 
kompetencah v postbirokratski organizaciji dela. Besede, kot so avtoriteta, licence in 
potrdila, se pojavljajo redko (Svensson, 2006, str. 590). 
3.2.2.1 Profesionalizacija zdravnikov 
Ena najbolj profesionaliziranih in najstarejših poklicnih skupin so zdravniki. Britansko 
zdravniško združenje je bilo namreč ustanovljeno že leta 1832. Z ustanovitvijo 
profesionalnega društva so dobili zdravniki precejšen nadzor nad svojim tržnim položajem 
(Haralambosin Holborn, 1995, str. 48). Leta 1858 je bil v Veliki Britaniji sprejet Zakon o 
registraciji zdravnikov61, ki je zahteval od izvajalcev zdravljenja, da opravijo izpite, preden 
začnejo zdraviti. Zdravnikom je zagotavljal monopol nad zdravniško prakso in podelil 
njihovi samoupravi pomembne pristojnosti. Vendar so samo moški pripadniki srednjega in 
višjega sloja imeli dostop do univerzitetne izobrazbe. Tako so moški dominirali v 
zdravniški profesiji, imeli dovolj sredstev in uživali privilegije patriarhalne družbe (Hall, 
2005, str. 189). 
 
Velik vpliv na oblikovanje profesije zdravnikov ima tudi sama opredelitev bolezni. Bolezen 
namreč ni le biološka motnja, ampak tudi oblika družbene odklonskosti. V nasprotju z 
drugimi oblikami odklonskosti (denimo kriminala) posameznik ne velja za krivega, če 
sprejme določena pravila obnašanja. Ta pravila obnašanja določijo zdravniki. To, da 
določajo, kdo ima pravico do vloge pacienta in kdo ne, koga zdraviti in koga ne, daje 
zdravnikom posebno vlogo v družbi, saj imajo pomemben nadzor na usodo posameznika, 
kakor tudi nad dodeljevanjem družbenih sredstev (Parsons, 1964, str. 437, 475). 
 
Profesije naj bi pomenile institucializacijo altruističnih vrednot, ker so znotraj družbene 
delitve dela zavezane različnim oblikam uslug in družbenega blagostanja; zavezane so 
torej skupnosti. Profesionalne usluge stranki naj bi bile pomembna alternativa 
racionalnemu egoizmu kapitalističnega trga. Profesionalci naj ne bi bili motivirani samo z 
osebnimi in ekonomskimi interesi, ampak jih zavezuje odgovornost. V tem sociološkem 
okvirju je zlasti medicinska profesija tista, ki naj bi tudi služila drugim in v kateri naj 
zdravniki ne bi dobivali neposrednih in na določen postopek vezanih nagrad (Turner, 
1995, str. 129–130). 
 
Vendar se je zdravniška profesija v zgodovini obnašala drugače, kot so pričakovali 
teoretiki. V praksi se je pokazalo, da postaja zdravniški poklic popolnoma nekaj drugega 
kot etično »striktno samoregulativna profesija«. Pripadniki teorije moči menijo, da je 
                                           
61 Medical Registration Act. 
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medicina postala izkoriščevalski monopol. Zdravniška profesija je začela zasledovati zgolj 
samointeres in skrbeti za čim večji vpliv in dohodke zdravnikov (»elita moči«) (Coburn in 
Willis, str. 2000, str. 380). Zdravniki nadzirajo vsebino medicinskega dela in tudi paciente, 
druge poklice v zdravstvenem varstvu in tudi okvir, v katerem se zdravstveno varstvo 
izvaja (politiko zdravstvenega varstva) (Friedson 1988, str. 48). Neo-Webrovi pristaši 
teorije moči pa vidijo medicino kot enega številnih poklicev, ki uporablja strategijo 
ekskluzivnosti, s katero pridobiva in ohranja tržni monopol. 
 
Profesionalizem pri zdravnikih ima štiri bistvene lastnosti (Haralambos et al., 2008, str. 
47–48): 
- Profesionalizem zahteva celoto sistematičnega in posplošenega znanja, ki ga je 
mogoče uporabiti pri različnih problemih. Zdravniki imajo celoto medicinskega 
znanja, ki ga uporabljajo za diagnosticiranje različnih bolezni. 
- Profesionalizem vključuje večjo skrb za interese skupnosti kot za lastne 
interese. Za zdravnike naj bi bila prva skrb zdravljenje pacientov, ne dodatni 
zaslužki. 
- Vedênje profesionalcev je pod strogim nadzorom etičnega kodeksa, ki ga 
uveljavljajo in vzdržujejo profesionalna združenja. Zdravniki opravijo 
Hipokratovo prisego62, ki določa obveznosti in primerno ravnanje v njihovem 
poklicu. Če prekršijo ta kodeks, jih lahko njihovo združenje izloči iz registra in 
jim prepove opravljati zdravniški poklic. 
- Visoka plačila (ki jih prejemajo profesionalci) in ugled (ki ustreza 
profesionalnemu položaju) so simboli opravljenega dela v korist družbe. 
Izražajo visoko spoštovanje profesionalcev in odsevajo vrednost njihovega 
prispevka družbi. Zdravniki torej s tem, da odpravljajo bolezen, ki onemogoča 
posameznikom opravljanje njihovih običajnih (delovnih) vlog, močno prispevajo 
k večji učinkovitosti družbe in si zato zaslužijo visoko plačilo.  
 
Za profesijo je pomembno tudi vzdrževanje stalnega dostopa do svojih strank. Pomembna 
funkcija medicinske prevlade je ohranjati in širiti ta privilegij z vzdrževanjem sorodnih 
poklicev v podrejenem položaju. Posedovanje znanja in dostop do pacientov kot klientov 
vodita do številnih privilegijev v obliki poklicne avtonomije in nadzora nad procesom 
zdravljenja. V zadnjem stoletju je bila medicinska profesija z reguliranjem dostopa do 
zdravstvenih storitev razmeroma uspešna pri vzdrževanju svojega položaja znotraj 
razredne strukture in profesionalne hierarhije (Turner, 1995, str. 152). 
 
                                           
62Hipokratova prisega je osnova vsem današnjim etičnim listinam namenjenim zdravstvenemu osebju. Nastala 
naj bi okoli leta 460 do 375 pred našim štetjem. Poimenovana je po utemeljitelju grške znanstvene disciopline 
Hopokratu, ki mu pripisujejo avtorstvo. Listina podaja zgled idealnega zdravnika. Še vedno je dragocen in 
pomemben dokument zdravniške etike, saj zajema nekatera še danes pereča medicinsko-etična vprašanja (na 
primer vprašanje evtanazije, splava, samomora, medicinske molčečnosti) in nam daje tudi nedvoumne 






Vodilna vloga zdravnikov in s tem zdravniška nadvlada se ohranja z uporabo strategije, ki 
zagotavljajo nadzor nad delom, avtonomijo, suverenost v primerjavi z drugimi poklici in 
privilegiran položaj v razredni strukturi družbe. Obstajajo tri oblike zdravniške nadvlade 
(Turner, 1995, str. 137–138): 
- podrejanje – zdravniki določajo naravo in dejavnosti večine poklicev v 
sistemuzdravstvenega varstva, in sicer tako, da ni možnosti za neodvisnost, 
avtonomijo in samoregulacijo tega poklica (to je značilno za zdravstveno nego 
in babištvo); 
- omejenost – naravo in dejavnost poklica določa omejenost na določen del 
telesa (na primer zobozdravnik) ali na določeno metodo zdravljenja; 
- izključitev – alternativne in konkurenčne medicinske prakse se označijo za 
nelegitimne (na primer kiropraktiki). 
 
Po drugi strani naj bi bil ključ za razumevanje profesij bolj v tem, kako je delo 
organizirano, in ne toliko v tem, iz česa je delo sestavljeno (oziroma kaj delajo). Razlikuje 
se organizacija dela medicinske profesije in profesije zdravstvene nege ter ne toliko 
vsebina dela. Izid je nezdrav odnos, ki ni dober za nikogar, zlasti ne za paciente. Prav 
zaradi njih bi bilo treba ponovno raziskati odnos med profesijami v zdravstvenem varstvu. 
Ta odnos ima skupne korenine v odnosu in praksah zdravniške profesije. Tovrstne prakse 
in ta odnos je tako globok in vseobsegajoč, da nobena reforma, še posebno ne tista, ki bi 
postavila pacienta v središče, ne more uspeti brez podrobnega poznavanja medicine, kje 
je uspešna in kje ne in kje potrebuje spremembe in kje ne (Salvage, 2002, str. 1–5). 
 
Profesionalne organizacije zdravnikov menijo, da je vodenje glavni del zdravnikovega 
profesionalnega dela ne glede na specialnost ali položaj (NHS, 2010, str. 6), zdravniki pa 
se morajo tudi izobraževati za vodstvene funkcije, saj bodo le tako lahko sodelovali pri 
opredeljevanju ciljev svojih organizacij in sodelovali pri razdelitvi sredstev, ki jih 
organizacija dobi (Ham, 2008, str. 11). Novi modeli in opredelitve zdravniškega 
profesionalizma vključujejo vodenje kot del zdravnikove vloge ne glede na specialnost ali 
stopnjo (Clark et al., 2008, str. 7). 
 
Dosedanje razumevanje profesionalizma je treba spremeniti. Profesionalci morajo 
podpisati novo pogodbo z družbo. Predvsem je treba spremeniti osnovo – izobraževanje. 
Izobraževanje in usposabljanje bi moralo biti oblikovano na podlagi skupnih glavnih 
kompetenc za vse profesije v sistemu zdravstvenega varstva (Salvage, 2002, str. 20). 
Vendar je razvoj pokazal, da ima vsaka profesija v zdravstvenem varstvu drugačno 
kulturo, vključno z vrednotami, verovanji, vedênjem, navadami in obnašanjem. Te razlike 
so osnova neprestanih sporov v zdravstvenem varstvu, v katerih profesionalci branijo 
meje svoje profesije (Hall, 2005, str. 189). 
3.2.2.2 Profesionalizacija medicinskih sester 
Problem zdravstvene nege kot profesije je podrejenost zdravnikom: v teoriji o profesiji 
zdravnikov naj bi medicinske sestre izvajale le odločitve zdravnikov. Zdravstvena nega je 
podrejena znotraj strokovne delitve dela v medicini, razvoj specializiranih izobraževalnih 
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programov za medicinske sestre pa ni pomembno izboljšal njihovega položaja v hierarhiji 
odnosov v zdravstvenem varstvu (Turner 1995, str. 146). Glavno vprašanje torej je, v 
kolikšni meri je zdravstvena nega profesija in ali jo je mogoče uvrstiti v hierarhijo profesij, 
ki so utemeljene na izobraževanju, samoregulaciji in avtonomiji (Apesoa-Varano, 2007, 
str. 250).  
 
Čeprav zdravstvena nega pridobiva v procesu profesionalizacije, se še vedno bori za 
nekatere elemente profesionalnega statusa in zato se pogosto opredeljuje tudi kot 
polprofesija63 (Andrist et al., 2006, str. 305; Suryamani, 1989, str. 13–14). Če siželijo 
priboriti status profesije, si morajo medicinske sestre prisvojiti tudi profesionalne 
vrednote. Te se kažejo v vsakodnevni praksi medicinskih sester, ki ima altruizem kot 
glavni motivacijski dejavnik. Te profesionalne vrednote je treba sprejeti že v času 
visokošolskega izobraževanja na znanstvenem področju zdravstvene nege (Kubsch et al., 
2008, str. 375). 
 
Vse profesije v zdravstvenem varstvu se zavzemajo za možnost opredelitve svoje 
identitete, vrednot, področij delovanja in vloge pri zdravstveni oskrbi pacienta. To pomeni, 
da vsaka profesija dela znotraj svojega ozkega področja. Vse to počne z namenom, da 
zagotovi svojemu članstvu skupno izkušnjo, vrednote, pristope k reševanju problemov in 
opredeli tudi jezik kot orodje profesije (Hall, 2005, str. 190). Kljub številnim spremembam 
na področju zdravstvenega varstva razmerje na področju delitve moči kaže, da medicinske 
sestre še vedno postavljajo zdravnike kot tiste vplivne osebe, ki najbolj omejujejo njihovo 
avtonomijo (Mrayyan, 2004, str. 333). 
 
Dosežena raven profesionalizacije64 v zdravstveni negi se zdi večini medicinskih sester in z 
njimi povezanimi profesijami težko pridobljena in zaslužena (Colyer, 2004, str. 407). Kljub 
vsemu medicinske sestre menijo (Furaker, 2008, str. 933), da je njihova profesionalna 
vloga precej nejasna. Pri tem morajo vodje odigrati pomembnejšo vlogo in spodbujati 
zaposlene k izobraževanju in usposabljanju. Uporabljati bi morali tutorski sistem, 
delavnice in timsko delo. Prav tako so vodje tiste osebe, ki bi morale postati vzor 
profesionalne vloge medicinskih sester. 
 
Pri zdravstveni negi se namreč srečujeta dve področji, ki sta združljivi le v omejenem 
obsegu. Birokracija in profesionalizacija se običajno prepletata na različne načine z 
občutki, čustvi in osebnimi značilnostmi (Apesoa-Varano, 2007, str. 268). Fugate Woods 
(2003, str. 256) ugotavlja, da se pri medicinskih sestrah profesionalne vrednote izvajanja 
zdravstvene nege, altruizma, avtonomije, človeškega dostojanstva, celovitosti in socialne 
pravičnosti združujejo s kompetencami kritičnega mišljenja, komuniciranja, ocenjevanja, 
tehnologije zdravstvene nege in uporabe omejenih virov. 
 
                                           
63 Angl. semi-profession. 
64 V ZDA je 75 posebnih organizacij, ki predstavljajo medicinske sestre na posameznih strokovnih področjih 
(Yoder-Wise in Brigher, 2007, str. 579).  
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Medicinske sestre lahko tvegajo izgubo avtonomije, če profesionalna socializacija in 
profesionalizacija poklica ne bo izvedena do konca65. To ima (in bo imelo) neposredne 
posledice za izkušnje medicinskih sester pri delu. Pomanjkanje avtonomije pomeni, da 
bodo imele medicinske sestre le malo možnosti za vplivanje na pogoje svojega dela. Še 
naprej bodo imele položaj podrejenih, zlasti v bolnišnicah nasproti zdravnikom. Če 
izobraževanje medicinskih sester ne bo zagotovilo ustreznega nabora profesionalnih 
značilnosti, ne bodo ogroženi samo razmere za njihovo deloin njihov status, ampak 
predvsem blagostanje in zdravje tistih, za katere naj bi skrbele in jim pomagale (Apesoa-
Varano, 2007, str. 268). 
 
Vendar naj bi ostale temeljne profesionalne vrednote medicinskih sester enake in naj se 
skozi čas ne bi spreminjale (Rassin, 2008, str. 627). Povezane naj bi bile predvsem z 
odgovornostjo do pacientov (človeško dostojanstvo, enakost obravnave pacientov in 
varovanje pred trpljenjem) in manj s pripadnostjo profesiji. Dimenzije, ki sestavljajo 
profesionalizem (občutek, da si poklican za ta poklic, avtonomija, profesija kot referenca, 
zaupanje v zdravstveno nego, zaupanje v samoregulacijo), naj bi bile tudi globoko 
povezane z dojemanjem pravice (Cohen in Kol, 2004, str. 401). 
 
Status profesije zahteva sprejem kodeksa etike. Kodeks etike je zbirka etičnih pravil ali 
zbirka vrednot, ki se praviloma določa za zaprte družbene skupine, organizirane z enakimi 
cilji delovanja, družbeno vlogo ali zaradi posebnih razmerij do preostale družbene 
skupnosti (Sruk, 1986, str. 183). Kodeksi etike naj bi se uporabljali kot javni izraz 
pogodbe profesije z družbo, v kateri deluje. To je izjava o obveznostih in dolžnostih, ki naj 
bi jih profesija izvajala v korist družbe (Guido, 2007, str. 82).  
3.2.3 PROFESIONALNA ETIKA IN KODEKSI ETIKE 
Etika66 in morala67 sta v pradavnini pomenili isto: bivališče, običaj, navado, značaj 
(Jelovac, 1994, str. 55). Pozneje so opredelili razliko med etiko in moralo, in sicer etika 
obravnava načela o dobrem in zlem ter norme za odločanje in ravnanje po teh načelih, 
morala pa ravnovesje v skladu z etiko. Tschudin (2003, str. 31) pravi, da se etika nanaša 
na družbo, morala ima bolj oseben in individualen značaj. Kot zdravstevni delavci moramo 
biti tako osebno kot družbeno zavedna kot tudi moralna in etična bitja. Ljudem s katerimi 
delamo in ki predstavljajo družbo, dolgujemo etično, strokovno in pravno zavednost 
                                           
65Težnje zdravstvene nege po profesionalizaciji so protislovne (Davies, 1995). Po eni strani se bori proti 
dominantni profesiji, po drugi pa želi doseči tisto, kar so dosegli zdravniki. Klasično pojmovanje 
profesionalizma poudarja elitizem, moč, zanesljivost. V novem modelu profesionalizma (Davies, 1995) ima 
profesionalec naslednje značilnosti: 
- ni niti oddaljen niti vključen, ampak zavzet; 
- ni niti nadzorovalski niti odvisen, ampak povezan; 
- ni niti usmerjen k sebi niti samozanikovalen, ampak sprejema »uporabo sebe« kot del terapevtskega 
srečanja; 
- ni niti samoaktiven niti samo pasiven, ampak ustvarjalec »aktivne skupnosti«, v kateri se je mogoče 
dogovarjati o rešitvi, ne opira se niti samo na znanje niti samo na izkušnje, ampak reflektirano 
uporablja oboje. 
66 Starogrško ethos. 
67 Latinsko mos, moris. 
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inodgovornost na vseh ravneh.Mayer (2004b, str. 135) dodaja, da je morala tisto, kar 
vrednoti in usmerja medosebne odnose kot posledico dobrega in slabega. Mekinc (2011, 
str. 9) pravi, da je etika filozofija morale, z moralnim delovanjem pa uresničujemo etične 
odločitve. 
 
Resnično etično ravnaje v poklicu je samo tisto, za katero se strokovnjak sam odloča po 
vesti in znanju v konkretni situaciji: samo s takim poklicnim vedênjem se samouresničuje 
in človeško raste sam strokovnjak v zdravi samozavesti in človeškem dostojanstvu, prav 
tako pa tisti, ki jim je njegovo poklicno delovanje namenjeno. V stvarnosti poznamo 
različne oblike smiselnega dogajanja (Ramovš, 1996, str. 71–77): 
- dogajanje po fizičnih, kemijskih in drugih zakonitostih v vsej naravi, 
- ravnanje po instinktih (nagonih) v vsem živem svetu, 
- vedênje po tradiciji (izročilu) v vseh človeških kulturah, 
- vedênje po osebnem spoznanju in odločitvi pri posameznem človeku. 
 
Prve tri stopnje so heteronomne za človeka, torej so zanj determinirane, četrta pa je 
avtonomna in nedeterminirana (osebna). V današnjem času sodobnemu človeku 
primanjkujeta nezavedna usmerjevalca vedênja: instinkt in tradicija. Današnjemu človeku 
ne more več pomagati k smiselnemu ali etičnemu ravnanju njegov naravni nagon ne 
družba s svojimi mehanizmi, odločilni postajajo njegova osebna zavest, odločitev in 
odgovornost.  
 
Skozi vso zgodovino vse do danes človeka spremljajo etična vprašanja, s katerimi so se 
ukvarjali že filozofi, kot so Sokrat, Aristotel in Platon. Še posebno na dve vprašanji: »Kaj 
sem dolžen storiti? Kaj je prav, da storim?«. V medicinski etiki so opisana etična 
načela68,ki jih je prvi uvedel že Hipokrat. Ta so predvsem: dobrodelnost (delati dobro), 
neškodljivost (ne škodovati), pravičnost in spoštovanje avtonomnosti posameznika. Ta 
štiri osnovna načela so postala načela medicine in zdravstvene oskrbe, z njimi se povezuje 
tudi izraz bioetika (Tschudin, 1992, str. 1). Naka in Kvas (2003, str. 229) poudarjata, da le 
z upoštevanjem teh štirih etičnih načel lahko zdravstveni delavci obravnavajo človeka 
celostno.  
 
Profesionalna etika69 je sistem etičnih norm, ki veljajo za posebne poklicne skupine in za 
posameznike v njih. Te osebe naj bi se pri opravljanju svojih strokovnih, raziskovalnih ipd. 
dejavnosti ravnali po ustreznih nravstvenih vodilih (Sruk, 1999, str. 410). Profesionalna 
etika je zapisana v etičnih kodeksih, ki so lahko tudi neformalni (nenapisani) in jih torej 
zasledimo tako pri profesijah kot tudi pri poklicih. Etični kodeksi sestavljajo pravila, ki jih 
                                           
68Etična načela so vodilo pri sprejemanju etičnih odločitev in moralnem ravnanju. Niso dogmatična in ne 
pomenijo absolutne ali nezmotljive resnice. So začetna točka in usmerjajo naše razmišljanje pri reševanju 
etičnih dilem, končna odločitev pa je vedno odvisna od posameznika (Naka in Kvas, 2003, str. 229). 
69Predhodnica profesionalne etike je bila cehovska mentaliteta, ki se je izoblikovala okoli gospodarskih 
interesov v 11. stoletju. V tistem času so se obrtniki in trgovci združevali v lastna združenja, da bi zaščitili 
svoje interese, monopolizirali trge, postavljali kakovostne standarde, določali hierarhijo (med mojstri, 
pomočniki, vajenci) itd. Z družbenim razvojem se je pomen cehov zmanjševal in v 16. stoletju so začeli 
dokončno izginjati (Sruk, 1999). 
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določena profesionalna skupina oblikuje kot merilo ravnanja in obnašanja (Brejc, 2004, 
str. 77). Za profesionalne kodekse velja, da so bolj natančni, sistematični in v nekaterih 
stvareh bolj zavezujoči od poklicnih kodeksov. Sruk (1999, str. 411) navaja, da je za 
profesionalno dejavnost značilna sistematična teorija, za poklic pa specifično izkustvo; 
profesionalec torej izhaja iz teorije, ne iz izkustva; profesionalna aktivnost sloni na 
avtoriteti strokovne sodbe; poklicno delo te avtoritete nima. Giddens (1997, str. 760) 
ugotavlja, da za profesionalce ni značilna le večja kvalificiranost, ampak tudi posebno 
obnašanje, ki ga regulirajo predvsem profesionalna združenja. 
 
Profesionalna etika zdravstvene nege je zapisana v etičnih kodeksih, ki so v skladu s 
prakso pri profesijah bolj zavezujoči kot v drugih poklicih, ki nimajo statusa profesije. ICN 
je prvič sprejel Mednarodni kodeks etike leta 1953, trenutno veljavna različica je bila 
sprejeta 2012 (ICN, 2012b)70. Razdeljen je na štiri glavna področja, ki na splošno določajo 
standarde etičnega vedenja: medicinske sestre in ljudje, medicinske sestre in praksa, 
medicinske sestre in poklic ter medicinske sestre in sodelavci. Poudarja odgovornost, ki 
izhaja iz poklicne odgovornosti. V njem je zapisano, da so medicinske sestre in babice 
osebno odgovorne za svoje delovanje. V skrbi za pacienta je treba: spoštovati pacienta ali 
stranko kot posameznika; dobiti soglasje, preden se nudi kakršnokoli zdravstveno nego in 
oskrbo; zaščititi zaupnost informacije; sodelovati z drugimi v timu; ohranjati in 
posodabljati svoje strokovno znanje in pristojnosti; biti vredni zaupanja in delovati tako, 
da se odkriva in zmanjšuje nevarnost za paciente in stranke. 
 
Tudi v Sloveniji sta bila sprejeta Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov 
Slovenije (1994; 2005) ter Kodeks etike za babice (2011)71.Kodeks etike medicinskih 
sester in zdravstevnih tehnikov zajema devet temeljnih načel. Vsako etično načelo 
razčljenjujejo in pojasnjujejo standardna ravnanja. V kodeksu so navedene specifične 
profesionalne vrednote, splošna načela etike v zdravstvu in človekove pravice (Grbec, 
2003, str. 125). Vuga (1996) navaja, da je prvi deontološki pisni dokument za medicinske 
sestre – babice babiška prisega iz leta 1788, ki je takrat izšla v slovenskem jeziku kot 
prevod iz nemščine. V petih točkah odreja odnos do predpostavljenih zdravnikov, 
deontološka načela poklica, dolžnosti do porodnic in drugih pomoči potrebnih žensk, ki 
jim, čeprav ubožnim, babica ne sme odreči svoje pomoči. V njem so navedene dolžnosti 
babice izpred 225 let, iz česar je razvidno, kolikšno pozornost so babicam kot 'javnemu 
poklicu' že takrat namenjali in do kolikšne mere so nad njimi bdeli glede na njihova 
ravnanja in dejavnosti. 
 
Po prvi svetovni vojni so nastajali kodeksi in deklaracije o zaščiti človekovih pravic, tako je 
leta 1948 nastala Deklaracija o splošnih človekovih pravicah, ki je bila odmevna tudi v 
poklicnih kodeksih. Od leta 1963 do leta 1992 je veljal za etično načelo medicinskih sester 
                                           
70 Po mnenju Tschudinove (2004, str. 58–63) naj bi bile najpomembnejše štiri odgovornosti medicinskih 
sester, ki so zapisane tudi v Kodeksu etike medicinskih sester ICN: podpiranje zdravja, preprečevanje bolezni, 
obnavljanje zdravja in lajšanje trpljenja. 
71 Pred tem so babice uporabljale prevod Mednarodnega kodeksa etike za babice iz leta 1999, ki ga je 
pripravila Mednaroda zveza babic (Kodeks etike, 2006, str. 8–10). 
58 
 
Kodeks etike zdravstvenih delavcev Jugoslavije. Leta 199272 je bila ustanovljena stanovska 
organizacija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije pod imenom Zbornica 
zdravstvene nege Slovenije.  
 
V svojem 4. členu statuta Zbornice je navedeno, da zbornica oblikuje Kodeks etike 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov (krajše: Kodeks etike) in ugotavlja kršitve 
Kodeksa etike (Zbornica – Zveza, 2012d). Pri svojem delu morajo medicinske sestre 
upoštevati etična načela, ki so zapisana v Kodeksu etike: spoštovanje avtonomije 
posameznika, neškodovanje, dobronamernost ali dobrodelnost in pravičnost.  
 
Spoštovanje avtonomije pomeni, da se mora medicinska sestra zavedati, da so ljudje sami 
sposobni delovati ali odločati o sebi oziroma svobodno sledijo svoji volji. Sestavni del te 
pravice je pravica do obveščenosti, kajti nepopolna obveščenost lahko vodi v odvisnost, 
podrejenost in s tem izgubo avtonomije. Avtonomija je opredeljena kot samoodločanje, 
pravica do neodvisne odločitve, ki je povezana z življenjem posameznika ali njegovim 
dobrim počutjem. Ko se pacientova avtonomna odločitev ne ujema s cilji zdravstvenih 
delavcev, ki so izobraženi in si tudi prizadevajo predvsem za ohranjanje zdravja ali 
preprečevanje bolezni, jo ti lahko poskušajo ovirati ali preprečevati (Yeo in Moorthouse, 
1996, str. 92–104). Scott et al. (2003, str. 28–29) menijo, da je avtonomna tista oseba, ki 
je sposobna oblikovati in dosegati zastavljene cilje. Tak posameznik ima nadzor nad 
lastnim življenjem, neodvisno izbira in odloča, razume svoj položaj ter razmišlja in snuje 
načrte.  
 
Načelo neškodovanja usmerja medicinsko sestro v vestno in pravilno delo, ki izključuje 
tiste dejavnike, ki bi pacientu lahko povzročili neugodne posledice. To načelo je 
neposredno strokovno izraženo v opisih postopkov in posegov zdravstvene nege (Šmitek, 
2003, str. 200). Medicinske sestre so zavezane, da tudi neznanim ljudem ne škodujejo, 
čeprav do njih nimajo obveznosti po načelu dobrodelnosti. Kodeks etike (1994; Ur. l. RS, 
št. 40/2010) v šestem načelu pravi, da mora delovanje medicinskih sester temeljiti 
izključno na odločitvah v prid pacienta. 
 
Načelo dobronamernosti ali dobrodelnosti poudarja, da mora imeti vsako ravnanje ali 
dejanje za drugega dober namen. Tisto, kar vodi izvajalce v zdravstvu in zdravstveni negi,  
so pacientove potrebe, ki so lahko številne, subjektivne in objektivne. Načelo 
dobronamernosti in neškodljivosti narekuje medicinski sestri posebno odgovornost za 
zaščito pacientov, delovanje v skladu z njihovimi interesi ter ugotavljanje, kako jim 
najbolje pomagati. Grbec (2003, sr. 125) poudarja, da je načelo dobronamernosti 
temeljno načelo etike, ki predstavlja zahtevo, da zdravstevni delavci vedno delujejo v 
korist pacientov, da prispevajo k zdravju, dobremu počutju in zmanjševanju trpljenja. 
                                           
72Člani in članice Zveze društev medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije so se na podlagi 87. 
člena Zakona o zdravstveni dejavnosti (Uradni list RS št.9/92) odločili in 15. 12. 1992 ustanovili Zbornico 
zdravstvene nege Slovenije. Nalogam, ki so do takrat že bile zapisane v Statutu Zveze društev medicinskih 
sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, je z ustanovitvijo Zbornice zdravstvene nege Slovenije bilo dodano 




Tschudin (2004, str. 46) izpostavi, da»kadar aktivno ustvarjanje dobrega ni mogoče, mora 
biti cilj delovanja čim manj škode.« 
 
Načelo pravičnosti v zdravstveni negi izhaja iz osnovnih človekovih pravic in pomeni, da ni 
diskriminacije pri razporejanju sredstev, pripomočkov in časa izvajalcev zdravstvene nege 
glede na spol, raso, veroizpoved, družbeni status ali starost. Ko sta zagotovljeni načeli 
neškodljivosti in dobronamernosti, bi morali izvajalci zdravstvene nege poskrbeti, da se 
koristi in bremena pravično porazdelijo med populacijo. Načelo pravičnosti najdemo 
zapisano v I. načelu Kodeksa etike, katerega prvi standard navaja, da »dejavniki, kot so 
rasa, narodnost, vera, socialni položaj, spol, starost, zdravstveno stanje ali politično 
prepričanje, ne smejo vplivati na odnos do varovanca« (Ur. list. RS, št. 40/2010). Zelo 
pomemben vidik pravičnosti je tudi enakopravnost, ki temelji na solidarnosti. 
Enakopravnost v tem kontekstu pomeni enakopravne možnosti pri dostopu do 
zdravstvene nege ter enakopraven delež in status pri zdravstveni obravnavi. Pri 
zagotavljanju pravičnosti je pomembno zagotoviti tudi korist. Ta vidik se upošteva pri 
razporejanju finančnih sredstev in omogoča, da se razporedijo tako, da čim bolj koristijo 
čim več ljudem (Naka in Kvas, 2003, str. 230).  
 
Raziskave kažejo, da je velik problem preskromno poznavanje etičnih kodeksov. Tadd et 
al. (2006, str. 391) so v svoji študiji v šestih evropskih državah ugotovili, da medicinske 
sestre slabo poznajo kodekse svojih združenj. Kodeksi naj bi bili papirnati tigri z majhnim 
vplivom v praksi. Če naj bi kodeksi postali uporabni, je treba spremeniti način, kako jih 






4 TEORETIČNI PRISTOPI ZA OBLIKOVANJE KOMPETENČNIH 
MODELOV 
Za oblikovanje kompetenčnih modelov vodenja v zdravstveni negi je zelo pomembno 
poznavanje stilov in teorij vodenja na splošno in v zdravstveni negi. V tem poglavju so 
najprej predstavljeni stili vodenja na splošno, nato najpogosteje opredeljene teorije 
vodenja na področju zdravstvene nege: teorija osebnostnih potez in značilnosti, 
vedenjske, situacijske in transformacijske teorije vodenja. Od stilov vodenja so v literaturi 
na področju zdravstvene nege najpogosteje omenjeni: transformacijski, avtentični, deljeni 
in služnostni stil vodenja. 
4.1 STILI VODENJA 
Stil vodenja je razmeroma stalen vzorec vplivanja na ljudi z namenom vzajemnega 
doseganja ciljev (Kovač et al., 2004, str. 22). Stil vodenja je hkrati način, kako vodja 
(predpostavljeni) vodi (podrejene) sodelavce (Stare, 2005, str. 72). Kralj (1998, str. 237) 
meni, da slog (stil) vodenja označuje razmerja, ki nastanejo med udeleženci v procesu 
vodenja. 
 
Stil vodenja je odvisen od vsakega posameznega vodje, na njegovo oblikovanje pa močno 
vpliva ali ga celo določa organizacija, v kateri deluje (Heller in Wilpert, 1977, str. 78). Stili 
vodenja se nanašajo na osnovno motivacijo vodje, ki opravlja k ciljem usmerjeno 
obnašanje (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 23). 
 
Preučevanja področja vodenja so izoblikovala različne stile vodenja, njihova opredelitev in 
vsebina pa sta odvisni od opredelitve dejavnikov, ki jih upoštevamo pri obravnavi vodenja 
(Kavčič, 1991, str. 218–219): 
- filozofija vodenja: na eni strani gre za pojmovanje, kaj je delo in kaj vodenje, 
na drugi strani pa za prepričanje o ljudeh; 
- situacija: stil vodenja se mora prilagajati razmeram, v katerih vodja opravlja 
svoje delo; 
- narava delovnih nalog: pri delovnih nalogah je pomemben vidik raven 
kreativnosti oziroma ponavljanja; 
- karakteristike vodenih: vodenje je proces, ki vključuje vodje in vodene, zato 
učinkovit stil vodenja ni povsem stvar prostovoljne izbire vodje; odvisen je tudi 
od vrste prepričanj, vrednot, pričakovanj, znanj, delovnih navad vodenih ipd. 
 
Obstaja cela vrsta delitev stilov vodenja. Najpogosteje omenjeni, ki bodo v nadaljevanju 
predstavljeni, so (Van Wart, 2008, str. 33–41; Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 23; 
Stare, 2005, str. 72–80):  
- avtoritativni stil vodenja, 
- Laissez-Faire stil vodenja, 
- delegirajoči stil vodenja, 
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- podporni stil vodenja, 
- kooperativni stil vodenja, 
- participativni stil vodenja, 
- demokratični stil vodenja, 
- karizmatični stil vodenja, 
- transakcijski stil vodenja, 
- transformacijski stil vodenja. 
 
Avtoritarni (direktivni) je stil sprejemanja odločitev, ki ga uporablja vodja, pri katerem ta 
ne upošteva vložka ali povratnih informacij skupine oziroma članov tima (Grohar-Murray in 
Langan, 2011, str. 23). Vodja svojim podrejenim jasno pove, kaj od njih pričakuje, daje 
navodila in usmeritve, zahteva od njih spoštovanje pravil in postopkov, načrtuje in 
koordinira delovne dejavnosti. Takšno vodenje poudarja veščine, kot so nadzor, 
načrtovanje dejavnosti, opredeljevanje pravil, informiranje in delegiranje v povezavi z 
zadolžitvami pri delovnem projektu (Van Wart, 2008, str. 35). Avtoritativni stil vodenja je 
mogoče prepoznati po tem, da vodja sprejme odločitev brez kakršnegakoli posvetovanja 
oziroma upoštevanja zaposlenih. Avtoriteta vodje temelji na odnosu nadrejenosti in 
podrejenosti in na čisti materialni stimulaciji. Avtoritativni stil vodenja je opredeljen s tem, 
da vodja (Mehrmann in Wirtz, 1992, str. 197): 
- pričakuje od podrejenih poslušnost, 
- sprejema odločitve brez utemeljevanja pred zaposlenimi, 
- razume svojo odločitev kot navodilo (ukaz), ki ga mora podrejeni brezpogojno 
izvršiti, 
- nadzira izvajanje podanih ukazov, 
- ima zadržan odnos s svojimi podrejenimi. 
 
Laissez-faire je stil vodenja, pri katerem vodja izraža pasivnost ali neodločnost o nalogah 
in podrejenih ali namerno zanika odgovornost za posamezne dele procesa vodenja. To je 
stil vodenja, ki je skoraj vedno opredeljen kot slab. Zanjje značilno, da ima vodja šibek 
nadzor, slabo opredeljene cilje in naloge ter tudi nizka pričakovanja o izidu delovnega 
procesa. Prav tako se ne posveča motivaciji podrejenih. Takšni vodje v večini ugotavljajo, 
da so njihova glavna dela reševanje problemov, kriz, škandalov, ki so rezultat tega, da 
podrejeni niso ustrezno opravili svojih dolžnosti (Van Wart, 2008, str. 33–34). Je stil 
sprejemanja odločitev v okviru skupine (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 23). 
 
Delegirajoči stil je opredeljen kot takšen, ki dovoli podrejenim razmeroma visoko stopnjo 
svobode pri sprejemanju odločitev, brez pogostega nadzora in pregledov opravljenega 
dela. Prva oblika tega vodenja je, ko podrejeni dobijo dodatne naloge, funkcije in 
zadolžitve. Druga oblika pa, ko podrejeni dobijo dodatno moč sprejemanja odločitev o 
procesu dela, problemih in izjemah od ustaljenih postopkov (Van Wart, 2008, str. 37–38). 
 
Podporni stil. Pri takšnem vodja skrbi za vodene in njihove potrebe, vzpostavi prijateljsko 
okolje za vsakega zaposlenega. Ta stil se v največji meri osredotoča na obnašanje, 
povezano z ljudmi. Za vodje je najpomembneje, da se njihovi sodelavci ali podrejeni 
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počutijo družbeno povezani in da postanejo in ostanejo del skupine. Negativno pri tem 
stilu vodenja je, da lahko podpora in druženje postaneta pomembnejša od skrbi za 
proizvodnjo ali izvajanje storitev, Poudarja še poslušanje in empatijo (Van Wart, 2008, str. 
36). Vodja se mora približati podrejenim in z njimi vzpostaviti prijateljske odnose, ustvarili 
naj bi razmere za prijetno delovno okolje. Vodje morajo obravnavati sodelavce kot enake 
in spoštovati njihov status (Northouse, 2007, str. 130). 
 
Kombinirani stil. Je vzporedna uporaba dveh ali več stilov. Obnašanje pri tem se razlikuje 
glede na to, kateri drugi stili se pri njem uporabijo. Najbolj vseobsegajoč od kombiniranih 
stilov naj bi bil transformacijski, ki v nekaterih oblikah združuje vse druge. Na tak način 
naj bi  združil vse znanje prejšnjih stilov. Slaba stran je v tem, da zaradi širine koncepta, 
ki prav zaradi tega postane univerzalni pristop, ne more dati neposrednih nasvetov za 
delovanje v praksi vodenja in menedžmenta (Van Wart, 2008, str. 42–43). 
 
Kooperativni stil vodenja. Pri kooperativnem stilu vodenja naj bi bil vodja koordinator in 
moderator odločitev, ki jih je sprejela skupina. Nekateri ga uvrščajo v skupino stilov 
vodenja, v katero spadata tudi participativno in demokratično vodenje (Pinnow, 2011, str. 
49). Prepoznati ga je mogoče po tem, da so sodelavci vključeni v proces odločanja. Vodje 
vodijo sodelavce tako, da jim pri delegiranju naloge prepuščajo odgovornost za odločanje. 
Kooperativni stil vodenja terja od sodelavcev sposobnost in voljo prevzemanja 
odgovornosti. Upošteva tudi spoznanje, da je sprejemanje odločitev, ki jim sodelavci 
nasprotujejo, težko oziroma sploh ni mogoče. Zaradi nujnosti sprejemanja odločitev, ki so 
vse bolj kompleksne in zapletene, raste pomen kooperativnega stila vodenja (Stare, 2005, 
str. 75). 
 
Participativni stil vodenja. Participativne teorije pravijo, da je idealni stil vodenja takšen, ki 
vključuje sodelovanje drugih pri vodenju. Vodje, ki ga uporabljajo, razpravljajo s 
podrejenimi o problemih in upoštevajo njihovo mnenje, pripravljajo predloge in nasvete (v 
večji meri, kot pa dajejo navodila). Poskušajo ustvariti prijateljsko in kreativno delovno 
okolje za tim kot celoto. Ta stil vodenja poudarja razpravo in reševanje problemov (Van 
Wart, 2008, str. 36–37). Vendar si vodja ohranja pravico odločitve, ali bo dopustil tudi 
sodelovanje drugih (Van Wagner, 2008, str. 1). 
 
Participativno vodenje naj bi spodbujalo občutke opolnomočenja in večje zaupanje v 
vodjo. Spodbujanje k izražanju mnenja in upoštevanje predlogov sodelavcev v okviru 
participativnega vodenja je povzročilo, da se sodelavci raje učijo pomembnih veščin in 
izkušenj, ki so povezane z delom. Prav tako v večji meri spodbujajo eden drugega, da 
bolje opravijo svoje delo (Huang et al., 2010, str. 136–137). Participacija sodelavcev 
oziroma njihovo aktivno sodelovanje, ki jo omogoča participativno vodenje, je ključna pri 
spodbujanju novih idej in preoblikovanju znanja posameznikov v inovativne postopke, 
storitve ter izdelke, ki nastanejo kot delo celotnega tima. Participativno sprejemanje 
odločitev in odprt proces komunikacije brišeta meje med posamezniki. Tako nastane 
vzdušje, ki spodbuja inovativne ideje, njihove kritike in predloge njihove uporabe 
(Somech, 2005, str. 781). Participativno vodenje naj bi vključevalo pogovor, skupno 
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sprejemanje odločitev, delitev moči, decentralizacijo in demokratično upravljanje. 
Obnašanje pri participativnem vodenju je dinamično in se hitro spreminja oziroma 
prilagaja spremembam v procesih in situacijah (Filosa, 2008, str. 17). 
 
Demokratični stil vodenja. Pri demokratičnem vodenju skupina sprejme odločitev, potem 
ko (za posamezno področje) odgovorna oseba predstavi problem in opredeli meje, znotraj 
katerih se lahko sprejme odločitev. Odločitev sprejema skupina avtonomno, vodja je le 
koordinator dejavnosti (Pinnow, 2011, str. 50). Vodja enako upošteva svoje predloge 
kakor tudi predloge skupine (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 23). Glavna naloga 
vodje je v ponazoritvi in pojasnjevanju problema. Vodja se pojavlja v vlogi moderatorja 
oziroma koordinatorja. Demokratični stil vodenja je popolno nasprotje avtokratičnega in je 
(podobno kot avtokratični) kot privzeti stil vodenja neprimeren v sodobnem poslovanju. 
Kot občasen stil vodenja pa je včasih smiseln pri kreativnem oblikovanju delovnih nalog. 
 
Karizmatični stil vodenja se nanaša na dojemanje vodje, kot ga vidijo podrejeni. V očeh 
podrejenih (privržencev) ima karizmatični vodja nadnaravne sposobnosti, zato je idol, 
nadčlovek in vreden časti kulta osebnosti. Karizmatični vodje naj bi delovali na edinstven 
način, ki ima določene karizmatične vplive na svoje sodelavce. Imeli naj bi lastnosti, kot 
so dominantnost, močno željo, da vplivajo na druge, veliko samozavest, visoko zaupanje v 
svoje moralne vrednote. Poleg teh lastnosti naj bi imeli tudi določene posebne oblike 
obnašanja (Northouse, 2007, str. 178).  
 
Za karizmatične vodje je značilna visoka raven zaupanje v sebe in  svoje sodelavce. Od 
sodelavcev veliko pričakuje, zanj so značilne ideološke vizije in pri vodenju pogosto 
uporabi sebe kot primer. Sodelavci se poistovetijo z vodjo in njegovim poslanstvom, 
izražajo ekstremno lojalnost in zaupanje v vodjo, posnemajo vrednote vodje in njihovo 
obnašanje. Iz odnosov z njim črpajo svojo samozavest (Dutta, 2007, str. 31). 
 
Transakcijski stil vodenja izhaja iz transakcij ali izmenjav med vodjo in podrejenimi. 
Transakcijsko vodenje temelji na principih teorije medsebojnih odnosov73. Posamezniki 
vstopamo v družbene odnose z namenom, da dajemo in pridobimo družbene, politične in 
psihološke dobičke ter nagrade. Transakcijski vodja ima za cilj ohraniti ravnotežje ali 
status quo z izvajanjem dela v skladu s politiko in postopki, z maksimiziranjem samo 
interesa in osebnih nagrad, s poudarjanjem medosebne odvisnosti in z uokvirjanjem 
načina izvajanja dela (Sullivan in Decker, 2009, str. 53).  
 
Možina et al. (2002, str. 532) navajajo, da je značilnost transakcijskega vodenja v 
dogovarjanju med vodjo in sodelavci o materialnih, kadrovskih, socialnih in drugih 
ugodnostih, ki jih zaposleni uživajo, če delo opravijo dobro oziroma v skladu z dogovori. 
Transakcijski vodja deluje na podlagi (Možina et al., 2002, str. 532; Kavčič, 1991, str. 
229): 
                                           
73 Angl. social exchange theory. 
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- nagrajevanja: pogaja se o nagrajevanju za prizadevno delo, obljublja nagrade 
za uspeh in daje priznanja za dosežke; 
- vodenja z izjemami (aktivno): spremlja dogajanja med zaposlenimi in išče 
odmike od pravil in standardov, odloča se za akcije; 
- vodenja z izjemami (pasivno): v dogajanje posega le, če standardi niso 
doseženi; 
- vodenja brez vajeti: odpoveduje se odgovornosti in se izogiba odločanju in 
timskemu delu. 
 
Transformacijski stil vodenja je pomemben vidik paradigme novega vodenja, daje veliko 
pozornosti karizmatičnim in emocionalnim elementom vodenja. Transformacijski vodje 
mobilizirajo sodelavce in rastejo ter se razvijajo skupaj z njimi. Njihova osrednja naloga je 
ustvariti vizijo in zgraditi družbeno arhitekturo, ki pri sodelavcih poveča zaupanje v smisel 
njihovega dela. Vodja poskuša razviti samozavest in ponos med sodelavci z manj 
zavezujočim vodenjem in močnejšim poudarjanjem jasne vizije in vrednot (Grohar-Murray 
in Langan, 2011, str. 32). 
 
Transformacijsko vodenje je proces razvijajočih se medsebojnih odnosov, ki nastanejo 
zaradi vplivanja vodje na sodelavce ter vplivanja sodelavcev na vodjo. Podrejeni prek 
(ne)sprejemanja, odzivnosti in morebitnega odpora oblikujejo vedênje vodje. Ta lahko s 
svojo aktivnostjo doseže, da posameznik na podlagi vplivanja vodje stori več, kot je 
prvotno predvideval. To doseže (Bass, 1985, str. 20): 
- s povečanjem stopnje zavesti o pomenu in vrednosti določenega dosežka ter 
načina za dosego dosežka;  
- s tem, da pri ljudeh doseže, da presežejo lastne interese v dobro skupine, 
organizacije ali širše skupnosti; 
- s spreminjanjem ravni pomembnosti posameznih potreb ali širjenjem zbirke 
potreb in želja drugih. 
 
Transformacijsko vodenje je spodbujanje zaposlenih k idealom in moralnim vrednotam, ki 
naj bi jih spodbudili k premagovanju težav pri delu. Transformacijski vodje vodijo 
sodelavce z motiviranjem in deluje na podlagi (Možina et al., 2002, str. 531; Kavčič, 1991, 
str. 229): 
- karizme: vodja predstavi vizijo in smisel poslanstva, spodbuja ponos, doseže 
spoštovanje, 
- inspiracije: navdihuje visoka pričakovanja, izraža pomembne namene na 
preprost način, 
- intelektualne spodbude: razvija ustvarjalnost, racionalnost in sistematično 
reševanje problemov, 
- upoštevanja posameznika: kaže osebno zanimanje za razvoj posameznika, 
obravnavo vsakega zaposlenega kot osebnost, uvaja, svetuje. 
 
Kljub številnim teorijam je vprašanje, ali je konceptualni okvir vodenja sploh mogoč. 
Vsekakor še ni v popolnosti razumljen, vendar vsaka nova teorija vodenja prispeva k 
večjemu razumevanju tega procesa (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 40). Vodje pri 
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delu uporabljajo različne stile vodenja (denimo Heller in Wilpert, 1977, str. 78; Malloy in 
Pentrase, 2010, str. 716–722) in uporabljeni so po eni strani odvisni od situacije, v kateri 
so vodja in vodeni, po drugi strani pa so tudi v situacijah pogosto kombinacija različnih 
teoretično čistih stilov vodenja. 
4.2 VODENJE V ZDRAVSTVENI NEGI 
Problem vodenje v zdravstveni negi nastane že pri sami opredelitvi. Po eni strani naj bi 
bile medicinske sestre profesionalna skupina z vsemi značilnostmi profesije, po drugi 
strani pa so ujete v hierarhične odnose v zdravstvenem varstvu. Prav ti odnosi, povezani z 
zdravstvenim sistemom, so eni najteže spremenljivih kategorij modernih družb. 
Medicinske sestre so bile v zgodovini jasno podrejene zdravnikom, zdaj pa so ujete v 
dvojne sisteme vodenja: sisteme vodenja v lastni (pol) profesionalni skupini in sistem 
vodenja v organizaciji, ki je običajno v rokah druge močnejše profesionalne skupine. Ta 
prepletenost medpoklicnih odnosov, zaradi česar so nejasne tudi opredelitve vodenja in 
odgovornosti, preprečuje večini medicinskih sester, da bi sprejele dejstvo, da morajo 
postati vodje in da za to nujno potrebujejo tudi določeno znanje, ki presega okvir ozkega 
strokovnega znanja na področju zdravstvene nege. Skratka, da mora vodenje postati 
sestavni del njihovega poklica, in ne dodatna neprijetna naloga, ki jo nerade opravljajo in 
za katero menijo, da niso niti pripravljene niti usposobljene. Zavedati se morajo tudi tega, 
da je vodenje odgovorna in zahtevna naloga, ki od njih zahteva novo znanje, spretnosti in 
veščine. 
 
Številni teoretiki menijo (denimo Sullivan in Decker, 2009, str. 58), da ima vsaka 
medicinska sestra ne glede na to, da formalno ni vodstvena, določene vodstvene funkcije, 
saj nadzira delo zdravstvenih tehnikov in drugih pomožnih oseb v zdravstveni negi. Zato 
potrebuje vodstvene kompetence: komuniciranje, delegiranje in motiviranje. Eden glavnih 
problemov vodenja v zdravstveni negi je dejstvo, da številne medicinske sestre še vedno 
ne razumejo, da je uspešnost zdravstvene nege, in s tem tudi podoba in uspeh 
zdravstvene nege kot profesije, močno odvisna od učinkovitega vodenja (Bleich in Kosiak, 
2007, str. 4).  
 
Vodenje v zdravstveni negi lahko izvajajo samo medicinske sestre, ki imajo znanje o teoriji 
vodenja in sprememb (Simms, 2006, str. 74). Zato je za medicinske sestre, ki želijo biti 
uspešne, nujno nenehno izobraževanje, izpopolnjevanje in usposabljanje. Prav tako sta 
nujna kreativnost in inovativnost pri uporabi novopridobljenega znanja in veščin. 
Medicinske sestre morajo imeti ustrezne vodje, ki jim omogočajo, da se uskladijo s 
spremembami v družbi in zdravstvenem varstvu (Evans, 2007, str. 29). Vodje so 
pomembne, ker omogočajo, da se zdravstvena nega izvaja na varen in učinkovit način. 
Pozitivni vpliv vodenja na uspešno in učinkovito zdravstveno varstvo je bil dokazan v 
številnih raziskavah (Hewison, 2009, str. 913): bolnišnice z boljšim vodenjem naj bi imele 




Teorije vodenje se neprestano razvijajo in ne smemo jih razumeti kot stanje, ampak kot 
proces razvijanja teorij. Teorije se oblikujejo, preskušajo in poskušajo izvajati v praksi 
(Bleich in Kosiak, 2007, str. 13). Tudi na področju zdravstvene nege se je v zgodovini 
oblikovalo več različnih teorij, nekatere so bile razvite v okviru splošnih teorij vodenja 
(prestavljenih v točki 2.1.), druge prikazujejo specifično stanje na področju zdravstvene 
nege ali zdravstvenega varstva kot celote. V nadaljevanju bodo predstavljene tiste, ki so v 
literaturi najpogosteje omenjene oziroma so osnova za predstavitev stilov vodenja. 
 
Stili vodenja v zdravstveni negi temeljijo v glavnem na štirih teorijah: teorija osebnostnih 
potez, vedenjska teorija vodenja, situacijska teorija in transformacijska teorija. 
4.2.1 TEORIJA OSEBNIH POTEZ IN ZNAČILNOSTI 
Na področju zdravstvene nege so bili prvi poskusi opredelitve vodenja povezani s teorijo 
osebnih značilnosti, predvsem na osnovi velikih osebnosti iz zgodovine zdravstvene nege. 
Različne raziskave so pokazale, da so nekatere osebnostne lastnosti, ki naj bi jih imele 
vodilne medicinske sestre, podobne kot vodje v drugih poklicih. Vodja v zdravstveni negi 
naj bi bil: 
- kredibilen, aktiven, vizionarski, pripravljen služiti kot primer, upravljati  
spremembe (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 24);  
- imeti mora integriteto, pogum, pozitiven odnos, pripravljen mora biti prevzeti 
iniciativo, energijo, optimizem, vztrajnost, uravnoteženost, sposobnost prenesti 
stresne situacije, imeti samozavest (Whitehead et al., 2010, str. 9); 
- pozoren, dovzeten, odgovoren, zaupanja vreden, kreativen, prožen, 
vizionarski, učen, učenjaški, pogumen, srčen in inovativen (Chambers Clark, 
2009, str. 17).  
 
Treba je upoštevati tudi zgodovinsko pogojeno vlogo pomoči, ki jo medicinske sestre 
nudijo pacientom. Šele v zadnjih desetletjih je zdravstvena nega postala samostojna veda, 
in to je prekratko obdobje, da bi se medicinske sestre kot profesionalna skupina znebile 
slovesa zdravnikovih pomočnic. Vodstvene medicinske sestre izhajajo iz svojega poklica in 
zato naj bi bile tudi njihove glavne značilnosti enake kot pri vseh medicinskih sestrah. Vse 
druge značilnosti, ki so naštete zgoraj, naj bi bile le nadgradnja. Po drugi strani se je tudi 
pri drugih poklicih teorija osebnostnih značilnosti pokazala kot razmeroma neuporabna. V 
okviru te teorije naj bi se navajalo vedno nove in nove značilnosti, ki naj bi jih imel vodja, 
število teh značilnosti je postalo tolikšno, da jih je težko upoštevati pri analizi.  
4.2.2 VEDENJSKE TEORIJE  
Na področju vedenjskih teorij vodenja se na področju zdravstvene nege poudarja 
vodenje, usmerjeno k odnosom. To temelji na ugotovitvi, da smo danes vsi medseboj 
povezani. Vodja mora spoznati, da združitev dejavnosti različnih udeležencev v 
zdravstveni negi vključuje nastanek novih povezav, ki presegajo v preteklosti opredeljene 




Izkušeni člani profesije zdravstvene nege menijo, da je večina resnih problemov, ki jih 
morajo rešiti pri svojem delu, povezana z ljudmi in ni tehnične narave. Zato mora biti 
glavna naloga na tem področju naučiti vodje in menedžerje, kako delati z ljudmi ne samo 
kot s posamezniki, ampak tudi kot s člani skupin timov in organizacij (Tappen, 2001, str. 
4). 
 
Pri opredelitvi vedenjskih teorij vodenja na področju zdravstvene nege je treba upoštevati 
zapletene medpoklicne odnose med profesionalnimi skupinami v zdravstvenem varstvu 
oziroma obstoj vzporednih ravni vodenje različnih profesionalnih skupin. Vodstvene 
medicinske sestre prihajajo pri vodenju v stik s predstavniki profesionalnih skupin, med 
katerimi vladajo različni odnosi vodenja-podrejanja (zdravniki, administratorji, medicinske 
sestre in predstavniki drugih disciplin). Vse te posameznike je treba uskladiti z namenom, 
da oblikujejo ustrezen program zdravstvene nege pacientov. Vse dejavnosti, ki omogočajo 
čim boljšo zdravstveno oskrbo pacienta, je namreč treba združiti na skrben in 
netekmovalen način, kar je včasih težko, saj je še vedno navzoča »profesionalna zavist«. 
Zato se je treba osrediniti na povezavo različnih profesionalcev, združenj, vladnih skupin, 
prostovoljnih organizacij z namenom, da se izboljša k pacientu usmerjena zdravstvena 
nega.  
4.2.3 SITUACIJSKE TEORIJE 
Najpomembnejša uporabnost situacijskih teorij je, da upoštevajo situacijo in spodbujajo 
prilagoditveni stil vodenja za izvajanje postopkov, s katerimi je oseba soočena. Medicinske 
sestre morajo oceniti vsako situacijo in opredeliti ustrezno dejavnost za najboljši izid za 
vpletene osebe (Bleich in Kosiak, 2007, str. 11). Vse situacijske teorije zahtevajo stalno 
spremljanje pričakovanj zaposlenih, njihovih sposobnosti in motivacije ter dobro 
razumevanje nalog in različnih poti za njihovo izvrševanje (Sullivan in Decker, 2009, str. 
49). Situacijsko vodenje vsebuje direktivno in podporno vodenje, katerih uporaba je 
odvisna od vsakokratne situacije (Northouse, 2007, str. 91, 110). 
 
V okviru situacijskih teorij naj bi vodja prilagodil svoj stil vodenja spreminjajočim se 
razmeram. Vedênje vodje se spreminja od avtoritativno-direktivnega do demokratično-
podpornega glede na trenutne potrebe in verjetnost prihodnjih dogodkov. Avtokratski stil 
vodenja je primeren v določenih situacijah, ko je treba odločitve sprejemati hitro (v 
urgentnih primerih, denimo pri zastoju srca pacienta), ali pri vodenju večje skupine ljudi, 
kjer bi z drugimi stili vodenja težko prišli do učinkovitih rezultatov. V primerih oblikovanja 
dolgoročnih strategij zdravstvene nege pacienta pa vodstvena medicinska sestra lahko 




4.2.4 TRANSFORMACIJSKE TEORIJE  
Transformacijsko vodenje je proces vplivanja na sodelavce z ustvarjanjem odnosov, ki se 
osredinjajo na vizijo in vrednote. Ta teorija temelji na klimi zaupanja in vzajemnosti 
(Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 23). Pri procesu transformacijskega vodenja ena 
oseba stopi v odnose z drugimi in oblikuje povezavo, ki viša raven motivacije in moralnosti 
pri obeh: vodjih in sodelavcih. Ta tip vodenja je usmerjen v potrebe in motive sodelavcev 
in jim poskuša pomagati, da bi dosegli svoj polni potencial(Northouse, 2007, str. 176). 
Organizacije, v katerih obstaja transformacijsko vodenje,naj bi se nenehno prilagajale 
zahtevam strank in so moralno ter etično odgovorne, promovirajo razvoj zaposlenih ter 
spodbujajo samoupravljanje (Bleich in Kosiak, 2007, str. 11).  
 
Transformacijsko vodenje naj bi bilo primerno za vodenje v zdravstveni negi, ker je za 
zdravstveno nego tradicionalno značilno, da služi družbi in pacientom (Sullivan in Decker, 
2009, str. 54). Evans (2007, str. 30) navaja, da večina stilov vodenja v zdravstveni negi 
temelji na transakcijski in transformacijski teoriji vodenja. Chambers Clark (2009, str. 17) 
pa meni, da se v zdravstveni neginajpogosteje uporabljata transformacijska in avtentična 
teorija vodenja. 
 
Za današnje okolje zdravstvene nege je značilna visoka raven negotovosti, hitre 
spremembe in tudi nestabilne razmere v sami organizaciji sistemov zdravstvenega varstva 
v posameznih državah. Takšne razmere zahtevajo transformacijsko obliko vodenja na 
vseh ravneh. Transformacijski vodje v zdravstveni negi naj bi preizkušali nove pristope pri 
postopkih zdravstvene nege, pri tem v večji meri upoštevali mnenje in stališča zaposlenih 
ter jih navduševali za doseganje skupnih ciljev, stranke (paciente) pa spodbujali k 
samostojnemu učenju, samovodenju bolezni in aktivnemu sodelovanju pri doseganju, 
krepitvi ter ohranjanju zdravja.  
4.3 STILI VODENJA V ZDRAVSTVENI NEGI 
Temelj vseh stilov vodenja v zdravstveni negi naj bi bila visoka raven etičnosti delovanja. 
Vodenje na podlagi etike predpostavlja, da vodja nima vsega znanja in da tudi tisti, ki jih 
vodi, pomembno prispevajo k odločitvam vodij. Sodelavci so prav tako pomembni kot 
vodja, včasih celo pomembnejši. Da bi bil vodja uspešen, mora podrediti svoje osebne 
interese skupnim ciljem. Podlaga tega tipa vodenja so visoka raven družbenega 
zavedanja, samodiscipline in poguma biti vodja (Van Wart, 2008, str. 98–99). Poleg tega 
se pri vodenju v zdravstveni negi pogosto prepletata dva etična odnosa: odnos do 
pacienta in odnos do sodelavcev. Zlasti je to izrazito pri služnostnem vodenju. 
 
Stili vodenja, ki so najpogosteje omenjeni na področju zdravstvene nege so: 
transformacijski, deljeni, avtentični in služnostni stil vodenja. Vsi izhajajo iz 
transformacijske teorije vodenja in so visoko razvite vodstvene paradigme. Vse poudarjajo 
skrb za ljudi in organizacijo (Stone in Patterson, 2005, str. 11). Vendar je povsod na 
prvem mestu poudarjanje odnosov do ljudi, pri katerih se upošteva tudi mnenje 
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sodelavcev – v osnovni obliki transformacijskega vodenja74 v nekoliko manjši meri, pri 
deljenem,75 avtentičnem76 in služnostnem vodenju77 pa sicer na različne načine, a za vseje 
značilna močna usmerjenost na sodelavce in paciente ter odnose z njimi. Predvsem v 
storitvenih organizacijah so se pokazale nekatere značilnosti, ki jih osnovna oblika 
transformacijskega stila vodenja ni dovolj dobro pojasnila, zato so se razvile njene 
nekoliko spremenjene podzvrsti ali novi stili vodenja. Deljeni, avtentični in služnostni stil 
vodenja torej niso alternativa transformacijskemu, ampak njegovo logično nadaljevanje. 
Vse je v skladu s trditvijo, »da ko posamezna teorija ne pojasni določenih pojavov, se 
pojavi nova teorija«. (Stone in Patterson, 2005, str. 13). 
 
Vsekakor se ti stili vodenja deloma prekrivajo, vendar imajo tudi značilnosti, ki jih ločijo 
med seboj. Trenutno najviše opredeljena stopnja razvoja v tej smeri vodenja je brez 
dvoma služnostno vodenje, ki tudi temelji na odnosih v okviru zdravstvene nege. V okviru 
tega stila vodenja so najboljši vodje tisti, ki se žrtvujejo in uživajo v priložnosti, da 
pomagajo drugim in/ali pri tem pokažejo nenavadni pogum (Van Wart, 2008, str. 100). 
Služnostno vodenje je transformacijsko vodenje, ki želi opolnomočiti člane organizacije, da 
delujejo tako kot služabniki in kot vodje v okolju medsebojnega spoštovanja, zaupanja in 
sodelovanja (Sturm, 2009, str. 83). 
4.3.1 TRANSFORMACIJSKO VODENJE 
Transformacijsko vodenje poudari pomen medosebnih odnosov in motiviranja sodelavcev. 
Tradicionalni pogled na vodenje poudarja razliko med zaposlenimi in vodjem, 
transformacijsko vodenje združi motive, želje, vrednote, cilje vodij in sodelavcev v 
skupnem delovanju. Cilj transformacijskega vodje je vzpostaviti privrženost zaposlenih 
viziji ali idealu in ne toliko njemu samemu (Sullivan in Decker, 2009, str. 54). 
 
Transformacijski vodje uporabljajo vizijo, strast, osebnostno celovitost, obrede, rituale in 
zanos z namenom, da se soočajo s spreminjajočo se družbeno arhitekturo. Postanejo 
proaktivni, spodbujevalci inovacij, delovati morajo kot člani tima in spodbujali 
organizacijsko učenje. Pri vpeljavi transformacijskega vodenja mora vodja zagotoviti: 
učinkovito komuniciranje in dobre odnose sodelovanja ter spodbujati kulturo deljenega 
vodenja v organizaciji (Chammbers Clark, 2009, str. 17,18). 
 
Obstajali naj bi dve vrsti transformacijskega vodenja: avtentično in neavtentično ali 
psevdotransformacijsko, tudi neetično vodenja (Zhu et al., 2011, str. 802). Za avtentično 
vodenje je značilno obnašanje, ki je »resnično do sebe in drugih«. Ta značilnost kaže, da 
je avtentičnost opredeljena z vrednotami, ki izražajo več kot zgolj interes vodje. 
Transformacijsko vodenje je neavtentično, ko vodji primanjkuje zavezanosti altruističnim 
vrednotam in obnašanjem na način, ki ni v skladu s temi vrednotami. Neavtentičnost, ki je 
                                           
74 Angl. transformational leadership.  
75 Angl. shared leadership. 
76 Angl. authentic leadership.  
77 Angl. servant leadership. 
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značilna za psevdotransformacijsko vodenje, temelji na napačnem razumevanju 
svobodnega odločanja – zgolj v lastno korist, in ne v korist skupnosti (Bass in Steidlmeier, 
1999, str. 181–191). 
 
Chambers Clark (2009, str. 18) navaja tri predpostavke pri transformacijskem vodenju: 
- Ljudje bodo sledili vodji, če jih navdihuje z vizijo in strastjo. 
- Vodja lahko veliko doseže, vendar mora ohraniti osebno integriteto, biti 
pripravljen postaviti se zase in uporabljati obrede, rituale in druge tipe 
kulturnega simbolizma z namenom, da ohrani motivacijo. 
- Najboljši način, da se nekaj doseže, je vpeljava navdušenja (zanosa) in 
energije v procese dela oziroma doseganja ciljev.  
 
Tudi transformacijski vodje imajo lahko slabe strani, te so (Chambers Clark, 2009, str. 
18): 
- Lahko verjamejo, da sta strast in navdušenje (zanos) pomembnejša kot resnica 
in realnost. 
- Njihova energija lahko utrudi  sodelavce. 
- Ne zanimajo jih podrobnosti, ampak samo celota. 
- Lahko postanejo neučinkoviti, če se organizacija noče spremeniti. 
 
Transformacijski vodja je tisti, ki išče in odobrava predloge sodelavcev v procesu 
postavljanja ciljev in sprejemanja odločitev. Namen transformacijskega vodenja je 
preoblikovanje ljudi in organizacij v dobesednem pomenu – preoblikovanje v mišljenju in 
srcu. Pet najpomembnejših praks transformacijskega vodenja (Evans, 2007, str. 30): 
- oblikovanje novih načinov razmišljanja in delovanja, 
- spodbujanje skupnih vizij, 
- omogočati in spodbujati druge k delovanju, 
- oblikovati pot, 
- spodbujanje srčnosti, sočutja s poudarjanjem tistih osebnih stvari, ki so 
pomembni za ljudi. 
 
Vodje v zdravstveni negi naj bi s podrobnim študijem in preučevanjem uporabili 
transformacijski stil vodenja kot metodo, ki je najbolj v skladu z vrednotami in 
organizacijskimi zahtevami zdravstvene nege (Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 40). 
Raziskave kažejo, da so pridobitve vpeljave transformacijskega vodenja vidne pri 
medicinskih sestrah, ki so vredne zaupanja, kompetentne in zagnane, ki se stalno 
izobražujejo in izražajo profesionalno medsebojno spoštovanje (Bamford-Wade in Moss, 
2010, str. 815).  
4.3.2 AVTENTIČNO VODENJE 
Avtentični vodje so tisti, ki vedo, kdo so in tudi kako razmišljajo. Zavedajo se 
vrednot/moralnih perspektiv, znanja in moči njih samih in tudi ljudi okoli njih. Zavedajo se 
okolja in odnosov v okolju, v katerem delujejo, in so samozavestni, upajoči, odporni, 
prilagodljivi ter izjemno moralno zavedni (Avolio et al., 2004, str. 802–803). Avtentične 
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vodje najbolje opišemo kot vodje, ki vodijo z zgledom in preglednim odločanjem, pri tem 
pa izražajo samozavest, optimizem, upanje, prožnost in skladnost besed z dejanji 
(Dimovski et al., 2009, str. 108). Osnovna predpostavka avtentičnega vodenja je, da 
avtentični vodje morajo voditi, vendar to naredijo tako, da spoštujejo svoje resnične 
vrednote, verovanja, moči – ter tudi slabosti. Po tej teoriji lahko ljudje v organizaciji 
učinkovito vodijo in sledijo samo tako, da izrazijo svojo lastno edinstveno identiteto in stil 
(Gardner et al., 2011, str. 1142). 
 
Pojem avtentičnosti pomeni, da je nekdo pošten do samega sebe, ne drugih. Ko pa 
začnemo obravnavati avtentično vodenje, vključimo tudi odnose do drugih. Avtentično 
vodenje pomeni biti pošten do samega sebe in drugih (Avolio in Gardner, 2005, str. 332). 
Avtentični vodja vplivajo na druge s pomočjo zavedanja o tem, kdo so, in s tem, da 
poznajo ter zagovarjajo svoje poglede, vrednote in verovanja. Transformacijski vodje pa 
vplivajo na druge prek močne in pozitivne vizije (Wong in Cummings, 2009, str. 529).  
 
Avtentično vodenje je pozitivno, resnično, pristno, zaupanja in spoštovanja vredno, 
zanesljivo ter verjetno. Za avtentične vodje je značilno (Chambers Clark, 2009, str. 19): 
- Jasno izražen smisel in namen vodenja ter dela – razvoj boljšega razumevanja 
posameznikovih strasti in načina, da jih izrazi v okviru dela. 
- Vrednote, ki se izražajo prek delovanja vodje, vključno z govorjenjem resnice. 
- Srčnost, pogum, usmiljenje – s tem naj bi vodja pokazal, da skrbi za sebe in 
druge. Vodje naj bi spoznali in nagradili dobro v ljudeh, ker je upanje tisto, ki 
jih ohranja žive. 
- Pozitivni odnosimed avtentičnem vodjem in sodelavci, ki verjamejo vanj.  
- Samodisciplina – pomeni, da vodja najde uravnoteženost med osebnim in 
profesionalnim življenjem.  
- Zaupanje – pomeni, da avtentični vodje delajo, kar tudi od drugih pričakujejo, 
da bodo naredili. Oblikujejo pot, ki s pomočjo zgleda navdihuje skupne vizije in 
omogoča drugim, da delujejo na enak način.  
- Sposobnost, da spodbujajo druge. Avtentični vodja naj bi spodbudil druge ljudi, 
da delujejo na najboljši možen način. Avtentični vodja naj bi spoznal, da so 
ljudje lačni priznanja drugih. 
 
Avtentično vodenje vsebuje upanje, zaupanje, pozitivna čustva in optimizem kot elemente 
pogajanj, s katerim avtentični vodje vplivajo na odnose s sodelavci in tudi na njihov odnos 
do dela (Wong in Cummings, 2009, str. 532). Kreativno vodenje v zdravstveni negi 
vključuje ne samo posnemanje že obstoječega, ampak tudi proizvajanje in izumljanje 
novih rešitev v težavnih situacijah in uporabo domišljije in veščin, pri uporabi ustreznih 
teorij in konceptov (Chambers Clark, 2009, str. 5).  
 
Avtentično vodenjeje »lepilo«, ki drži skupaj vse člene delovnega procesa v zdravem 
delovnem okolju. Avtentično vodenje naj bi vsebovalo pozitivne vidike vodenja iz drugih 
oblik vodenja. Za uporabo tega stila vodenja so potrebne veščine, kot so pogum, 
razpoložljivost, prepričljivost in ustvarjalna svoboda. Pri avtentičnem vodenju naj bi 
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vključili celotno skupino tako v proces odločanja kakor tudi v razvoj strategije delovanja in 
reševanja problemov (Marcellino De Melo Lanzoni in Hörner Schlindwein Meirelles, 2011, 
str. 655). 
 
Avtentičnost naj bi bila tudi ena od osnov pri oblikovanju optimalne samozavesti oziroma 
samospoštovanja. Avtentičnost naj bi imela štiri osnovne elemente (Kernis, 2003, str. 13): 
- samozavedanje lastnih pozitivnih in negativnih značilnosti, čustev in vrednot, 
- preučevanje in sprejemanje za posameznika pomembnih informacij ali 
objektivno sprejemanje posameznikovih značilnosti, 
- avtentično obnašanje ali obnašanje v skladu z resničnim jazom, 
- avtentični odnos: uresničevanje in prizadevanje za odprtosti in poštenosti v 
odnosih. 
 
Dvigovanje ravni samozavedanja vodje in njegovih sodelavcev je ena glavnih značilnosti 
avtentičnega vodenja. Samozavedanje je proces, v katerem oseba kontinuirano razume 
svoje edinstvene talente, prednosti, vrednote in identiteto. Pomeni temeljito zavedanje o 
znanju, izkušnjah in sposobnostih človeka. Pri modelu avtentičnega vodenja je pri 
vključevanju samozavedanja vodje in sodelavcev treba upoštevati štiri elemente 
samozavedanja: vrednote, identiteto, čustva in motive/cilje (Avolio in Gardner, 2005, str. 
324–325).  
 
Osrednja točka avtentičnega vodenja je v vsakodnevni uporabi etičnih načel pri 
sprejemanju odločitev, razporeditvi sredstev, delitvi informacij in reševanju problemov v 
klinični praksi, ki se nanašajo na paciente in medicinske sestre. Pozitivno etično ozračje 
prispeva k zadovoljstvu medicinskih sester na delovnem mestu in vpliva na kakovost ter 
varnost zdravstvene nege pacientov. Za ustvarjanje in vzdrževanje zaupanja je zelo 
pomembna vloga visoko etičnega vodje. Koncept avtentičnega voditeljstva omogoča 
delovanje in oblikovanje etično visoko zavednih vodij, katerih etično delovanje je njuno za 
uspešno zdravstveno nego pacientov (Wong in Cummings, 2009, str. 531). 
4.3.3 DELJENO VODENJE 
Deljeno vodenje je način delovanja, pri katerem si člani tima delijo ključne vodstvene 
vloge. Vloga vodje tudi v procesu deljenega vodenja ostaja pomembna. Vodja ostaja 
odgovoren za ustvarjanje razmer za delitev vodenja in zagotavljanje pomoči pri 
prehajanju posameznikov v vlogo vodje. Prav tako naj bi oblikoval meje med različnimi 
vodji in opolnomočil člane tima za opredeljevanje in reševanje problemov. Deljeno 
vodenje naj bi v zdravstvenih organizacijah pripomoglo k odstranjevanju strukturnih 
omejitev (med različnimi profesijami, različnimi oddelki) (Filosa, 2008, str. 17–18). 
 
Za deljeno vodenje je značilno (Gill, 2006, str. 30): 
- Kakovost odnosov med ljudmi (člani tima) – bolj kot hierarhija. 
- Uspešnost sodelovanja članov tima, s katero ljudje delajo skupaj pri reševanju 
problemov – bolj kot učinkovitost vodenja posameznega vodja. 
- Sporazumevanje in sodelovanje v večji meri kot ukazi. 
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- Deljene vrednote in verovanje. 
- Poštenost in želja po doseganju skupnih ciljev v večji meri kot samo interes, 
skrivnostnost in zvijačnost. 
 
Glavni principi deljenega vodenja naj bi bili: partnerstvo, enakost, (medsebojno) 
upoštevanje in pripadnost. Ti principi naj bi bili uporabljeni vzporedno v okviru delovnega 
procesa in naj bi pripomogli k uspešnosti zdravstvene nege (Bamford-Wade in Moss, 
2010, str. 815). Deljeno vodenje poudarja tudi deljeno odgovornost za reševanje 
problemov. Z učenjem in razvojem sodelavcev omogoča deljenje, razumevanje, 
prispevanje, kulturo odprtosti, vzajemnega spoštovanja in zaupanja (Gill, 2006, str. 30). 
 
Deljeno vodenje namreč temelji na predpostavki, da obstaja več področij vodenja, ki jih je 
mogoče razdeliti na različne načine (glede na vsebino, raven zahtevnosti dela, ravni 
odločanja, med različne oddelke ali skupine delavcev ipd.). Je več nivojski model, saj 
posamezni člani organizacije obenem izvajajo različne tipe vodenja. Pomemben element 
deljenega vodenja je opolnomočenje tima, ki se samoorganizira in razdeli funkcije vodenja 
(Van Wart, 2008, str. 95). 
 
Glavna slabost deljenega vodenja je, da deluje na več ravneh istočasno in da posamezni 
deli teorije niso tako dobro opredeljene kot sama teorija. Tudi če se uporabijo besede 
»deljeno« ali »sodelujoče«78 vodenje, to neposredno še ne vodi k učinkovitejšemu 
timskemu delu, če so razlike pri razumevanju vodenja in odločanja med različnimi člani 
zdravstvenega tima (McKimm et al., 2009, str. 20–21). 
 
Trije dejavniki vplivajo na uspeh deljenega vodenja (Van Wart, 2011, str. 183): 
- Sposobnost sodelavcev oziroma zaposlenih. Če je fluktuacija velika, izobrazba 
in plača nizka ter usposabljanje slabo, je malo možnosti, da deljeno vodenje 
uspe. Vodenje bo slabo in nekonsistentno. V takšni situaciji je verjetno močan 
vodja boljša rešitev. 
- Sposobnost vodij, da se razvijajo in delegirajo naloge. Čeprav so sodelavci 
izobraženi in pripravljeni sodelovati, nekateri vodje težko učijo druge in niso 
pripravljeni deliti svoje moči.  
- Splošna pripravljenost organizacije za deljeno vodenje. Vsi vodstveni in 
nadzorni organi, zlasti najvišje vodstvo organizacije, mora podpirati deljeno 
vodenje.Le tako se lahko oblikuje tudi splošna kultura v organizaciji, 
naklonjena tej obliki vodenja. 
 
Deljeno vodenje bi bilo mogoče uporabiti v različnih osnovnih stilih oziroma teorijah 
vodenja. Štirje stili vodenja so, ki si jih lahko člani tima delijo: direktivni, transakcijski, 
transformacijski in opolnomočeni. Deljeno direktivno vodenje se lahko izraža prek 
prijateljskih navodil o tem, kako rešiti različna gledišča ali izvajati določene naloge. 
Deljeno transakcijsko vodenje se kaže prek prijateljskega priznavanja naporov in 
prispevkov ali prek nagrad, dodeljenih na podlagi uspešnega izvajanja določenih nalog. 
                                           
78 Angl. collaborative. 
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Deljeno transformacijsko vodenje se nanaša na željo oblikovati izdelek ali storitev, ki bo 
skupini ali organizaciji omogočil uspeh na področju, kjer deluje. Deljeno opolnomočeno 
vodenje pa se lahko izraža tako, da tim na podlagi prijateljskega spodbujanja in podpore 
pripomore k uspešnejšem postavljanju ciljev posameznega člana tima ali razvoju člana in 
samonagrajevanju ali samorazvoju članov timov (Goethals et al., 2004, str. 1419). 
 
Reorganizacija, decentralizacija in povečana zapletenost reševanja problemov v 
zdravstvenem varstvu je vodila k čedalje večjemu pomenu deljenega vodenja, ki temelji 
na principu participativnega in transformacijskega vodenja. Osnovni elementi deljenega 
vodenja so odnosi, dialogi, partnerstvo in razumevanje meja profesionalne skupine. 
Uporaba deljenega vodenja predpostavlja dobro izobraženo, visokoprofesionalno, zavzeto 
delovno silo, ki jo sestavlja več vodij. Sullivan in Decker (2009, str. 54) pravita, da ima 
lahko deljeno vodenje več oblik:  
- Samovodene delovne time – skupine same zase upravljajo, načrtujejo, 
organizirajo in izvajajo vsakodnevne aktivnosti. 
- Pri deljenem upravljanju je odločanje v rokah več predstavnikov zdravstvene 
nege iz različnih oddelkov, ki imajo pooblastila vodstva in zaposlenih, da lahko 
odločajo o pomembnih zadevah. 
- Skupno vodenje, pri katerem dve osebi delata skupaj z namenom opravljanja 
vodstvene vloge.Denimo menedžer zdravstvene nege izvaja administrativno 
vodenje skupaj s klinično medicinsko sestro, ki izvaja strokovno vodenje.  
4.3.4 SLUŽNOSTNO VODENJE 
Služnostno (tudi uslužnostno ali služeče) vodenje temelji na prepričanju, da vodenje ne 
pomeni toliko usmerjenja drugih, ampak predvsem služenje drugim (Neill in Sanders, 
2008, str. 396). Značilnosti služnostnih vodij, ki jih ločijo od drugih vodij, so predvsem v 
njihovem namenu in samopodobi. Služnostni vodje izražajo prepričanje in močno 
samozavest pri vlogi služabnika, imeli pa naj bi tudi naravo služabnika (Sendjaya in 
Sarros, 2002, str. 63). 
 
Služnostni vodja je najprej služabnik. Izhaja iz naravnih občutkov, da hoče služiti, in sicer 
najprej služiti. Ta oseba se bistveno razlikuje od osebe, ki hoče najprej voditi. Razlika se 
kaže v tem, da služnostni vodja poskrbi, da so najprej zadovoljene potrebe drugih ljudi, 
tistih, ki naj bi jim služil (Greenleaf, 2002, str. 20-27). Služnostni vodje naj bi postavljali 
potrebe drugih pred svoje lastne in služili tistim, za katere se predpostavlja, da naj bi jih 
vodili (O'Brien, 2010, str. 390). 
 
Služnostno vodenje v veliki meri temelji na vzajemnem zaupanju in opolnomočenju 
sodelavcev. Služnostno vodenje naj bi bilo najboljše za usmerjanje skupin v organizaciji za 
boljše sodelovanje (v večdisciplinarnih timih ali skupinah profesionalcev v zdravstvenem 
varstvu) (Howatson-Jones, 2004, str. 22). 
 
Glavna skrb služnostnih vodij so njihovi sodelavci. Služnostni vodje naj ne bi usmerjali 
svoje pozornosti na abstraktne organizacije ali korporacije, ampak predvsem na ljudi, ki 
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sestavljajo organizacije. To vodenje naj bi sicer temeljilo na čustvih, ampak glavna naj bi 
bila brezpogojna skrb za blagostanje tistih, ki sestavljajo organizacijo. Področje, kjer naj bi 
služnostni vodja vodili, je področje odnosov. To vodenje naj bi bilo značilno za področje 
izvajanja storitev (Stone in Patterson, 2005, str. 11). 
 
Pomembno je tudi to, da služnostni vodja sam izbere, da služi, in da to ni povezano s 
kakšno obliko nizke samopodobe. Služnostno vodenje se izbere na podoben način, kakor 
se izbere odpuščanje, ki tudi ni znamenje slabosti (Sendjaya in Sarros, 2002, str. 61). 
 
Služnostno vodenje naj bi imelo 11 značilnosti: poklicanost, poslušanje, empatija, 
čustveno zdravljenje, zavedanje oziroma dojemanje lastnega položaja, prepričljivost, 
konceptualizacija (da spodbuja kolege, da z uporabo lastnega mišljenja razširijo svoj 
ustvarjalni proces), predvidevanje prihodnjega dogajanja, služenje družbi (priprava 
organizacije in njenih članov, da prispevajo k dobremu družbe), rast (podrejeni se 
razvijajo v pozitivni smeri), oblikovanje skupnosti (ljudje si medsebojno zaupajo, naučijo 
se komunicirati in izmenjavati izkušnje) (Barbuto in Wheeler, 2006, str. 304).  
 
Barbuto in Wheeler (2006, str. 318–319) sta v raziskavi s pomočjo faktorske analize 
izločila pet dejavnikov – skupin značilnosti služnostnih vodij:  
- Altruistična poklicanost kaže na močno željo služnostnih vodij, da povzročijo 
pozitivne spremembe v življenju drugih. To naj bi bila radodarnost duha, 
povezana s filantropičnostjo načina življenja. Glavni namen teh vodij naj bi bilo 
služiti, ti vodje naj bi postavili interes drugih na prvo mesto in bili pripravljeni 
delovati na način, ki zadovoljuje potrebe sodelavcev.  
- Čustveno zdravljenje kaže na to, da so služnostni vodje sposobni omogočiti 
slednikom in pacientom duhovno okrevanje po težkih preizkušnjah in travmah. 
Vodje, ki uporabljajo čustveno zdravljenje so izjemno empatični in dobri 
poslušalci. Oblikujejo okolje, ki je varno za zaposlene. 
- Modrost – kolektivni spomin lahko razumemo kot kombinacijo dobre ocene 
trenutnega stanja in predvidevanja posledic sedanjih dejavnosti. Takšni vodje 
so sposobni sprejeti in oceniti vplive iz okolja in predvideti njihove posledice.  
- Ti vodje so usposobljeni za opredeljevanje ciljev in opredeljevanja večjega 
števila poti za njihovo doseganje. Prepričljivi so pri predstavljanju teh poti. 
Spodbujajo druge, da si predstavljajo organizacijsko prihodnost, in so 
prepričljivi, ko oblikujejo predloge, ki spodbujajo druge k dejavnosti. 
- Služenje organizacije družbi pomeni raven, do katere vodja pripravi 
organizacijo, da pozitivno prispeva k družbi s programi razvoja skupnosti, v 
kateri organizacija deluje. Organizacijsko služenje vključuje etiko, vrednote, 
odgovornost za blaginjo skupnosti in zagotavljanje, da bodo sprejete odločitve 
povzročile, da bodo stvari boljše, kot so bile na začetku.  
 
Russell in Stone (2002, str. 146–147) sta na osnovi študija literature opredelila 20 
značilnosti služnostnega vodenja. Devet sta jih opredelila kot funkcionalne značilnosti – te 
naj bi opredelila na podlagi njihove pomembnosti v literaturi. Funkcionalne značilnosti so 
kvalitete in lastnosti, ki pripadajo vodjem in jih lahko opazujemo prek njihovega 
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obnašanja na delovnem mestu. Poleg funkcionalnih značilnosti sta v literaturi odkrila še 
druge značilnosti, ki naj bi bile povezane s služnostnim vodenjem – pridružene značilnosti. 
Te značilnosti naj bi bile nadomestek ali izboljšanje za funkcionalne značilnosti. Vendar 
niso sekundarne po svoji naravi, ampak so komplementarne in včasih celo predpogoj za 
služnostno vodenje. Na podoben način lahko opredelimo funkcionalne in pridružene 
značilnosti za transformacijsko vodenje (Tabela 2). 
 
Tabela 2: Primerjava transformacijskega in služnostnega vodenja 
Funkcionalne značilnosti Pridružene značilnosti 
transformacijsko  služnostno  transformacijsko  služnostno  
idealizirani vpliv/karizma služenje komunikacija komunikacija 
 biti vzor poslušanje poslušanje 
 zaupanje zaupanje kredibilnost 
 integriteta mentorstvo učenje 
 poštenost osebna pozornost služnost 
inspiracijska motivacija vizija spoštovanje spodbujanje 





opolnomočenje opolnomočenje kompetenčnost 
 razumevanje –
hvaležnost 
celovitost (integriteta) vidnost 
  vizija vplivanje 
  deljenje tveganja delegiranje 
  zavezanost ciljem  
  racionalnost  
  reševanje problemov  
Vir: lastni; Stone in Patterson (2005, str. 10); Russell in Stone (2002, str. 147). 
 
Sendjaya in Sarros (2002, str. 62) navajata dve glavni značilnosti, ki ločita služnostno 
vodenje od drugih: 
- priznanje odgovornosti, ki jo ima vodja do družbene skupnosti, in služenje 
ljudem, ki jih sistem zapostavlja; 
- zavezanost interesom svojih sodelavcev oziroma podrejenih, in ne svojim 
interesom ali interesom organizacije ali podjetja.  
 
Koncept služnostnega vodenja naj bi bil vpet v zdravstveno nego od njenih začetkov in bil 
v skladu s tradicijo zdravstvene nege. Zato naj bi tako zgodovina kakor tudi dejavnosti 
profesije v 21. stoletju enako močno kazale na navzočnost služnostnega vodenja, ki že 
obstaja v skupnosti medicinskih sester. Služnostno vodenje naj bi bil sinonim za vodenje v 
zdravstveni negi (O'Brien, 2010, str. 389–390). Temeljilo naj bi bilo na predpostavki, da 
vodenje v zdravstveni negi izvira iz značilnosti poklica in torej izvira iz želje služiti 
pacientom/javnosti (Sullivan in Decker, 2009, str. 55). 
 
Kakovostno služenje/obravnava pacienta nesporno zahteva timsko delo, razumevanje 
skupnih vrednot, željo učenja od drugih, učenja drugih in združevanje storitev brez 
poudarjanja hierarhije, ki vlada med profesijami (Garber Scruggs et al., 2009, str. 332–
333). Služnostno vodenje naj bi s kombinacijo interdisciplinarnega timskega dela, 
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deljenega sprejemanja odločitev in etičnega obnašanja spodbudilo profesionalno rast 
medicinskih sester in posledično tudi izboljševanje storitev zdravstvene nege (Neill in 
Sanders, 2008, str. 395). Služnostno vodenje je primerno za medicinske sestre iz dveh 
razlogov (Sullivan in Decker, 2009, str. 55): 
- njihova profesija temelji na principih negovanja, služnosti, razvoja ter zdravja 
drugih,  
- medicinske sestre služijo na različnih ravneh in različnim posameznikom, 
sistemom, organizacijam in posledično povzročajo pri njih spremembe. 
 
Vpeljava služnostnega vodenja ima lahko v družbi tudi širše posledice. Oblikovali naj bi se 
novi moralni principi, ki poudarjajo, da je edina avtoriteta, ki zasluži spoštovanje, tista, ki 
jo svobodno in v skladu s svojim znanjem vodeni podelijo svojemu vodji,in sicer v skladu s 
tem, kako visok je status služnostnega vodje. Greenleaf (2002, str. 24) ugotavlja, da tisti, 
ki bodo sledili temu principu, ne bodo sprejeli avtoritete obstoječih institucij. Takšni ljudje 
se bodo svobodno odzivali samo na posameznike, ki bodo izbrani kot voditelji, in zato ker 
se bodo izkazali kot služabniki in jim bodo zaupali kot služabnikom. Do ravni, do katere bo 
ta princip uresničen, bodo v prihodnosti resnično veljavne samo organizacije, ki bodo v 
pretežni meri uporabljale služnostno vodenje. Stone in Patterson (2005, str. 12) navajata, 
da kljub vsemu služnostno vodenje temelji na verovanju, da bodo cilji organizacije 
dolgoročno najbolje doseženi, če bodo najprej spodbujali razvoj, rast in splošno 
blagostanje posameznikov, ki sestavljajo organizacijo. 
4.3.5 DRUGI VIDIKI VODENJA 
Tesno povezano s služnostnim vodenjem je tudi sledenje. Sledenje79 je opredeljeno kot 
zbirka dejavnosti, ki jih izvajajo sledniki in s katerim podpirajo tiste, ki vodijo ali 
menedžirajo. S temi dejavnostmi prispevajo k reševanju problemov, doseganju in 
vrednotenju ciljev z uporabo zdravih, pozitivnih in jasnih ravnanj. V današnjih zapletenih 
sistemih zdravstvenega varstva naj bi bili vsi delavci, tudi medicinske sestre, v različnih 
vlogah: vodijo, menedžirajo in sledijo (Bleich in Kosiak, 2007, str. 7). Uporaba koncepta 
sledenja naj bi poskušala preseči tisto, kar teoretiki navajajo kot napačna dvojnost med 
vodji in sledniki. Vodje in sledniki naj bi delovali enakopravno v procesu vodenja, v 
skupnem sledenju nevidnega vodje80 – skupnega namena/cilja. Sledniki so aktivni 
sodelavci v štirih procesih vodenja (Klenke, 2008, str. 314): 
- Sledniki skupaj z vodji v partnerstvu delujejo za doseganje skupnega cilja. 
- Sledniki delujejo v skladu s svojim verovanjem v pomembnost skupnega 
namena oziroma cilja delovanja. 
- Sledniki včasih prevzamejo funkcijo vodje ali prevzemajo pomembnejšo vlogo v 
skladu s svojimi izkušnjami, znanjem in  sposobnostmi – odvisno od situacije. 
- Odnos med vodjo inslednikom je obojestranski, torej vzajemen, in ne 
enostranski: od vodje do slednikov.  
 
                                           
79 Angl. followership. 
80 Angl. invisible leader. 
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Sledniki naj bi (Bleich in Kosiak, 2007, str. 21): 
- dopolnjevali vodje in menedžerje pri njihovih spretnostih; 
- sledniki in vodje naj bi zapolnili vrzel, ki obstaja med njimi, z medsebojno 
pomočjo pri ohranjanju in razvoju kognitivnih, tehničnih, medosebnih in 
čustvenih sposobnosti;  
- sledniki naj bi vodje spoštovali, z njimi delili čustva ter zmanjšali pomen 
stresnih situacij; 
- sledniki sprejemajo informacije in na njih podajajo ustrezne odgovore; 
- sledniki se morajo prilagoditi sposobnostim in veščinam vodje do ravni, ki jo 
zahteva uspešnost timskega dela. 
 
Vodenje, menedžiranje in sledenje v zdravstvenem varstvu zahtevajo različne veščine. V 
zadnjem času se pogosto poudarjajo tudi veščine, povezane s čustveno inteligenco – 
vsebovala naj bi družbene veščine, medosebne kompetence, psihološko zrelost in 
emocionalno zavedanje (Bleich in Kosiak, 2007, str. 8). 
 
Poleg stilov vodenja, ki jih lahko na osnovi prevladujočih lastnosti uvrstimo v eno od 
zgornjih kategorij, se pojavljajo tudi prakse, ki že v svoji naravi temeljijo na združevanju 
lastnosti različnih stilov. Združujejo značilnosti več teorij in novi stili se lahko uporabljajo v 
skladu z vlogo,  situacijo,  obnašanjem, s sodelavci ali z odnosi, ki nastajajo v vsakodnevni 
praksi zdravstvene nege. Te teorije gradijo na ugotovitvi, da se realnost neprestano 
spreminja in da se spreminjajo tudi ravni zapletenosti in časovne opredeljenosti vodenja. 
Ni več pomembno, kaj si naredil, pomembno je samo, kakšni so rezultati tvojega dela. 
Danes imajo tako pacienti kakor tudi sodelavci v zdravstveni negi veliko informacij (ki so 
jih prej lahko imeli samo vodje). Izziv za vodjo v zdravstveni negi je, da pomaga 
pacientom, ki niso izobraženi na področju zdravstvene nege, kako naj uporabijo vse 
informacije, ki jih imajo. Tudi tak način vodenja zahteva od vodje zelo razvite medosebne 
veščine (Sullivan in Decker, 2009, str. 52). Po drugi strani Lindholm et al. (2000, str. 334) 
ugotavljajo, da imajo vodje v zdravstveni negi, ki imajo jasno opredeljen stil vodenja, 
manj težav pri vodenju kot njihovi kolegi s kombiniranim pristopom. 
4.4 VRSTE VODSTVENIH VLOG V ZDRAVSTVENI NEGI 
Opredelimo lahko različne vodstvene vloge, ki jih medicinske sestre opravljajo. Razlikujejo 
se glede na točko, v kateri v kariernem razvoju je medicinska sestra, značilnosti dela, 
organizacije, kjer je zaposlena itd. 
 
Bleich in Kosiak (2007, str. 4) pravita, da medicinske sestre na začetku svoje kariere 
pogosto menijo, da so njihove veščine in sposobnosti za izvajanje kliničnih postopkov 
tisto, kar jih dela članice profesije v očeh pacientov, sodelavcev ali javnosti. Verjamejo, da 
sta vodenje in menedžment prepuščena tistim, ki zavzemajo vodstvene položaje, in da 
pomeni slednik (sodelavec) slepo slediti navodilom drugih. Po drugi strani teoretiki trdijo: 





Vrste vloge vodje medicinskih sester lahko strnemo v naslednje skupine (Evans, 2007, str. 
36–40): 
- Vodenje na delovnem mestu je najpogostejša oblika vodenja v zdravstveni 
negi. Izvaja jo lahko več različnih skupin znotraj profesije medicinskih sester. 
- Medicinska sestra brez formalne vodstvene funkcije kot vodja. Vodja ni vedno 
tisti, ki je formalno postavljen na delovno mesto menedžerja. Menedžer na 
delovnem mestu je tisti, ki se osredotoča na vsakodnevne dejavnosti. Vodja na 
delovnem mestu pa naj bi bil tisti, ki ima sposobnost, da vpogleda v želeno 
prihodnost in umesti kakovostno zdravstveno nego v okolje prihodnosti. Vodji 
mora biti tudi jasno, da je zadovoljstvo medicinskih sester na delovnem mestu 
bistveno za uspešno zdravstveno nego. Zato naj bi vodja skrbel za zadovoljstvo 
medicinskih sester na delovnem mestu in upošteval njihove pripombe za 
njegovo izboljšanje in delo v timu. Prav tako mora podpirati medicinske sestre 
pri izražanju in uresničevanju novih idej. Zato ni dovolj, da se razvija vodstvene 
sposobnosti samo za formalno postavljene menedžerje v zdravstveni negi, 
ampak da se načrtno razvija vodstvene sposobnosti vseh članov profesije. 
- Medicinska sestra na formalni vodstveni funkciji kot vodja. Na formalnih 
vodstvenih mestih morajo vodstvene medicinske sestre običajno izpolnjevati 
tako vlogo vodje kakor tudi menedžerja. Glavna naloga formalno postavljenih 
vodij naj bi bila razvijati skupno vizijo za pričakovano prihodnost z vsemi 
medicinskimi sestrami na oddelku. Prav tako je pomembno, da vključi vse 
medicinske sestre v proces odločanja tako v okviru organizacije kakor tudi pri 
oblikovanju in razvijanju delovnega okolja.  
- Izvršna medicinska sestra kot vodja. Izvršna medicinska sestra ima izredno 
priložnost, da skupaj z zaposlenimi ustvari skupno viziji želene prihodnosti. Kot 
izvršna medicinska sestra ima formalno veliko moči, in to moč odločanja mora 
deliti z drugimi zaposlenimi v organizaciji. Medicinske sestre morajo prepričati, 
da njihov trud in ideje prispevajo k pozitivnim spremembam. Nesporno pa je, 
da so potrebne tako menedžerske kakor vodstvene sposobnosti za uspešno 
delovanje izvršne medicinske sestre. Mora imeti sposobnosti, da uravnoteži 
vsakodnevne menedžerske dejavnosti s sposobnostjo voditi organizacijo 
zdravstvene nege v prihodnosti, in to naj bi bila dobra kombinacija. 
- Vodenje kot sestavni del procesa izobraževanja – študent zdravstvene nege kot 
vodja. Medicinskim sestram je treba na samem začetku kariernega razvoja 
ponuditi priložnost, da razvijejo in uporabijo svoje vodstvene veščine. 
Študentom je treba že v času študija predstavili vsebine o vodenju in jim 
potem v kliničnem okolju omogočili njihovo izvajanje v okviru študijskega 
procesa in oblikovanja timov. V okviru kariernega razvoja medicinske sestre 
potrebujejo 10 do 15 let od diplome do vrhunskega vodstvenega položaja v 
organizaciji. 
- Organizacijsko vodenje v profesionalnih organizacijah in združenjih. Obstaja 
veliko združenj medicinskih sester tako v Sloveniji kakor tudi na mednarodni 
ravni. Lokalna, regijska, državna, mednarodna. 
- Vodenje v skupnosti. Medicinske sestre so pogosto spoštovane in cenjene 
članice lokalnih skupnosti. V partnerstvu z drugimi lahko pripomorejo k bolj 
pravični, miroljubni in zdravi družbi. Medicinske sestre pogosto delujejo tudi 
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kot prostovoljke. Medicinske sestre lahko prinesejo ustrezne vodstvene veščine 
v okvir prostovoljnih društev in pomagajo pri mobiliziranju prostovoljcev za 
zadeve, pomembne za skupnost. 
- Vodenje prek voljenih funkcij v skupnosti. Medicinske sestre bi morale postati 
tudi cenjeni voditelji v izvoljenih telesih lokalne samouprave (občinski sveti, 
župani) in državnih organov na različnih ravneh (državni zbor, državni svet).  
 
Ena pomembnih nalog vodilnih medicinskih sester je omogočanje in načrtovanje kariernih 
poti zaposlenih medicinskih sester. Brejc (2004, str. 71) pravi, da je kariera delovna 
življenjska pot na določenem področju. Karierna pot medicinskih sester je povezana s 
prehajanjem različnih vlog, ki so opisane zgoraj. Za hitrost spreminjanja teh vlog je 
seveda v veliki meri odgovoren vsak posameznik, vsekakor pa imajo tudi vodje pri tem 
pomembno vlogo. Ko vodje načrtujejo razvoj karier svojih sodelavcev, naj upoštevajo 
naslednje korake (Bahun in Rojc, 2006, str. 95–96): 
- Dobro informiranje zaposlenih o načrtih in ciljih podjetja ter kadrovskih 
potrebah za prihodnost. 
- Spodbujanje in motiviranje sodelavcev h kritičnemu razmisleku o dosedanjem 
delu, uspehih in težavah ter ugotavljanje njihovega zadovoljstva z delom, ki ga 
opravljajo. Podjetje naj bi sodelavcem prek ustreznih programov ocenjevanja 
delovne uspešnosti omogočilo objektivno seznanitev z njihovo uspešnostjo v 
odnosu do ciljev in načrtov podjetja. 
- Strokovno svetovanje in druge oblike pomoči posameznikom pri načrtovanju 
osebnega razvoja. 
- Priprava in izvedba letnega razgovora s sodelavcem, ki naj bi zbližal želje 
posameznika ter interese podjetja v zvezi z načrtovanjem kariere sodelavca ter 
pripeljal do dogovora o njegovi nadaljnji razvojni poti. 
- Zagotavljanje raznolikih možnosti izobraževanja ter strokovnega 
izpopolnjevanja in usposabljanja zaposlenih. 
- Ustrezno razporejanje sodelavcev glede na uspešno opravljeni korak v razvoju 
kariere, kar pa ne pomeni le pomika navzgor, ampak tudi razširitev nalog, 
zaupanje odgovornejšega in kompleksnejšega delovnega mesta, vodenje večje 
skupine sodelavcev, delo pri posebno zahtevnih projektih, pa tudi prevzemanje 
vodenja teh. 
 
Karierni sistem ima to prednost, da posameznik lahko načrtuje svojo poklicno prihodnost, 
organizacija pa mu to omogoči, ga spodbuja in hkrati s tem tudi skrbi za njegovo 
strokovno rast. Posameznik se sčasoma vse bolj identificira s cilji organizacije, prevzema 
njene vrednote in se zanje zavzema. Pomembna vrednota postaja lojalnost organizaciji. 
Karierni sistem pa ima  tudi slabosti, ena od njih je zaprtost sistema, ki onemogoča, da bi 
vanjvstopili ljudje iz drugih okolij. Novi ljudje bi s sabo lahko prinesli nove ideje, saj še 
niso obremenjeni s tradicijo okolja, novi vodilni ljudje pa bi poleg tega lahko naleteli na 
velik odpor tistih uslužbencev, ki so že vrsto let gradili kariero in čakali na to prosto 
delovno mesto (Brejc, 2004, str. 72). 
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4.5 PREVZEMANJE VLOGE VODILNE MEDICINSKE SESTRE V 
ZDRAVSTVENIH ORGANIZACIJAH 
Organizacije, v katerih so zaposlene medicinske sestre, se razlikujejo tako po velikosti (le 
nekaj zaposlenih, denimo v domovih za ostarele, do nekaj tisoč zaposlenih v univerzitetnih 
kliničnih centrih), kakor tudi področju strokovnega dela (ožje specialnosti, kot sona primer 
dela na področju onkologije, kardiologije, travmatologije, abdominalne kirurgijedo širokih 
področij delovanja, ki jih morajo pokrivati v domovih za ostarele ali na področju 
patronažnega varstva). V teh organizacijah imajo medicinske sestre različne vloge, ki se 
razlikujejo tako po ravni zahtevnosti kakor vrsti in načinu dela, ki ga opravljajo.  
 
Prav prehajanje med različnimi vlogami znotraj profesionalne skupine se je pri poklicih, ki 
so močno povezani s čustvi, kot močan dejavnik izkazalo nezadovoljstvo/stres. Prehod v 
novo vlogo običajno pomeni uporabo znanja, veščin in sposobnosti, ki so lahko drugačne 
od tistih, ki jih medicinska sestra uporablja pri svojem prejšnjem delu (Chambers Clark, 
2009, str. 56). 
 
Na stres, povezan z vlogo, ki jo ima posameznik v organizaciji, vplivajo: nejasnost 
opredelitev vloge, nezadovoljstvo z vlogo, prevelika obremenjenost, nesporazum o delitvi 
vlog in pomembnost vloge za druge ljudi. Te dimenzije so povezane z različnimi 
neželenimi učinki, kot sta nezadovoljstvo z delom in manjši učinek dela (Patrick in Spence 
Laschinger, 2006, str. 16).  
 
Nesporazum o vlogah81 lahko nastane, ko imajo člani skupine različna pričakovanja o 
svojih voditeljih. Nesporazum lahko nastane tudi takrat, ko ima vodja drugačne zamisli o 
tem, kaj narediti, od pričakovanja članov skupine (Chambers Clark, 2009, str. 56). 
 
Prehajanje vlog je proces prehoda iz ene vloge v drugo. Bondas (2006, str. 336) je 
ugotovil, da vodilne medicinske sestre uporabljajo štiri različne poti pri prehajanju v 
vodstvene vloge glede na njihovo izobrazbo, primarno zadolžitev in situacijo: 
- pot idej – pri kateri vodilna medicinska sestra oblikuje kulturo zdravstvene 
nege in idealno enoto, v kateri bi se zdravstvena nega izvajala; 
- pot priložnosti – pri kateri so izkoriščene ponujene priložnosti pripeljale 
medicinsko sestro do vodstvenega položaja; 
- karierna pot – ponuja vodstveni medicinski sestri več moči;  
- začasno pot – pri kateri je medicinska sestra sicer začasno prevzela vodstveno 
mesto, vendar ga ne sprejme kot trajnega.  
 
Vodstvene medicinske sestre sicer prevzamejo delo vodje, vendar še vedno primarno 
ostajajo medicinske sestre (Chambers Clark, 2009, str. 57). Z novim delom niso prevzele 
novega vedenja in verovanj in zato so poročale o visoki stopnji stresa in pritiskov tako v 
osebnem kakor tudi v profesionalnem življenju. Tiste medicinske sestre, ki vlogo v 
                                           
81 Angl. role conflict. 
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kliničnem okolju zamenjajo za vlogo voditelja oziroma menedžerja, potrebujejo dodatno 
izobraževanje (Chambers Clark, 2009, str. 57): 
- del izobraževanja na področju vodstvenih in menedžerskih veščin in kompetenc 
(kako delamo); 
- drugi del na področju narave občutkov – postati vodja ali menedžer; ko morajo 
medicinske sestre, ki zamenjajo vlogo za vodstveno, spremeniti svoje 
razmišljanje in občutke.  
 
Narava zdravstvene nege je polna čustev, hrepenenja, zato je prehod v manj 
emocionalne, bolj poznavalske in realne vloge vodje ali menedžerja težaven. Profesija 
zdravstvene nege mora ponovno premisliti, na kakšen način bodo vodene medicinske 
sestre in kako izbrati tiste, ki bodo napredovale v vlogo vodje ali menedžerja (Chambers 
Clark, 2009, str. 59). 
 
Sprememba vlog vsebuje preoblikovanje posameznikove profesionalne identitete. 
Medicinska sestra opravlja naloge, povezane z zdravstveno nego pacienta, kot podrejena 
ima razmeroma jasno opredeljene naloge in odgovornosti za opravljanje dela. Medicinska 
sestra, ki postane vodja/menedžer, se mora priučiti nove vloge generalista, upravljati 
različne naloge in opravljati dela prek upravljanja drugih. Sprememba vlog iz izvajalke 
zdravstvene nege v vodjo zdravstvene nege zahteva veliko časa in napora, to pa sta dve 
dobrini, ki sta danes zelo redki. Vendar morajo medicinske sestre sprejeti spreminjanje 
vlog kot normalen proces. Opredeliti je treba odgovornosti, priložnosti, načine 
komunikacije, pričakovanja v zvezi z novo vlogo. Vlogi, ki jo medicinske sestre sprejmejo, 
morajo biti prilagojene tudi njene vrednote in življenjske zaveze (Twedell in Jackson Gray, 
2007, str. 517–528). 
 
Paterson et al. (2010, str. 78) menijo, da je treba jasno opredeliti karierne poti razvoja 
vodenja tudi pri medicinskih sestrah, saj je to njuno pri spodbujanju dolgoročnega 
usposabljanja in izobraževanja, ki neposredno vpliva na kakovost zdravstvene nege. 
Izobraževanje o vodenju naj postane del izobraževanja že na začetku karierne poti in se 
nadaljuje skozi celotno karierno pot medicinske sestre sistematično, in ne več slučajno 
glede na potrebe organizacije. 
 
S tako pridobljenim formalnim in sistematičnim izobraževanjem ter usposabljanjem in 
izpopolnjevanjem na delovnem mestu bodo bodoče vodilne medicinske sestre pridobile 
znanje, spretnosti in veščine za vodenje zaposlenih. Tako Peterson et al. (2010, str. 78) 
ugotavljajo, da dobro vodenje prispeva k profesionalnemu obnašanju medicinskih sester, 






5 KOMPETENČNI MODELI VODENJA 
Pojem kompetenca se nanaša na kombinacijo veščin, obnašanj in stališč, ki so 
neposredno povezane z uspešnim izvajanjem določenega dela (UN, 2011, str. 6). 
Kompetence so ustrezno znanje in veščine, uporabljene v skladu s standardnimi 
dejavnostmi, ki se od posameznika pričakujejo na delovnem mestu. Vključujejo tudi 
sposobnost uporabe veščin in znanja pri novih nalogah v različnih okoljih (ILO, 2006, str. 
32). Kompetentnost je osredotočena na spretnosti in talente, ki jih posameznik potrebuje, 
da izpelje določene naloge v skladu z določenim standardom (Hornby in Wehmeier, 
2007). Kompetenca se lahko v času spreminja in jo posameznik lahko tudi pridobi oziroma 
doseže njeno višjo raven (Plessius in Ravesteyn, 2010, str. 302).  
 
Kompetenca je več kot zgolj inteligenca ali uporaba znanja in veščin (McClelland, 1973, 
str. 7–13). Vključuje tudi sposobnost, kako v določenem kontekstu z uporabo in 
mobiliziranjem psihosocialnih virov (vključno veščin in odnosov, občutij) zadovoljiti 
zapletene zahteve. Posamezniki danes za spopad z izzivi današnjega sveta potrebujejo 
širok izbor kompetenc (OECD, 2005, str. 4). Izvajanje vsakega reševanja problema in 
uspešnega zaključka dela zahteva ustrezno zbirko kompetenc (Northouse, 2007, str. 44-
48). Kompetence naj bi bile osnovne značilnosti osebe: to so lahko motivi, lastnosti, 
spretnosti, veščine, znanje ali vidiki samopodobe ali družbene vloge. Vse te značilnosti naj 
bi povzročile, da posameznik dobro in uspešno opravlja svoje delo (Boyatzis, 1982, str. 
21; Boyatzis, 2008, str. 5; Horton, 2002, str. 4).  
 
V zgornjih dveh odstavkihje navedenih le nekaj različnih definicij kompetenc. Pojem 
kompetenca se pojavlja v različnih vedah in zato jo je skoraj nemogoče enotno opredeliti. 
Izraz se uporablja v pravu, filozofiji, sociologiji, politologiji in številnih drugih znanstvenih 
disciplinah, kar prispeva k množici definicij istega pojma, k različnemu pojmovanju enakih 
pojmov, k oblikovanju cele vrste posebnih kompetenc in podobno (Svetlik et al., 2005, str. 
31). Pri konceptu kompetenc je toliko zmede in različnih stališč, da je nemogoče izbrati in 
uporabiti ustrezno teorijo, ki bi omogočala opredelitev ter bi zajela in upoštevala vse 
načine uporabe tega izraza (Winterton et al., 2005, str. 12). 
Kompetence postajajo vse pomembnejše tudi na področju vodenja. Tako Možina et al. 
(2004, str. 34) ugotavljajo, da je vodenje s kompetencami sodobna metoda vodenja, ki 
pomeni dolgoročno in korenito spremembo v načinu vodenja ljudi. Gre za način vodenja, 
ki omogoča, da vodeni pri svojem delu aktivirajo svoje zmožnosti ter povezujejo in 
uporabijo znanje v kompleksnih in nepredvidljivih situacijah. 
Kompetence, ki vplivajo na vodenje, lahko delimo po več merilih. Stare (2005, str. 141) 
ugotavlja, da večina avtorjev deli kompetentnost v dve kategoriji:  
- Kompetentnost, ki temelji na vedênju (vedênjske kompetence). Te 
kompetence, zajemajo osebne karakteristike/lastnosti, ki prispevajo k delovni 
učinkovitosti in uspešnosti (medosebne spretnosti, stališča, motivacija). 
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- Kompetentnost, ki temelji na delu (delovne kompetence), zajema specifične 
spretnosti in sposobnosti, ki pri delu omogoča, da bo dosežek v skladu s 
specifičnimi standardi82. 
 
Druga pogosto uporabljena delitev je na (Winterton et al., 2005, str. 35–38): 
- Temeljne ali splošne83 kompetence – praviloma za vse zaposlene in prenosljive 
med različnimi opravili. 
- Generične84 kompetence – skupne za podobna opravila ali skupine delovnih 
mest.  
- Delovno specifične85 kompetence – specifične za posamezna delovna mesta ali 
opravila. Delovne specifične kompetence so atributi, ki so potrebni, da lahko 
uspešno opravimo delo. Povezane so z uspešnostjo posameznika. 
  
Pri posamezniku lahko njegove kompetence delimo tudi na njihovo vidnost: na vidne ali 
opazne kompetence (npr. znanje, veščine, spretnosti) in nevidne ali skrite kompetence 
(npr. lastnosti, vrednote, prepričanja) (Winterton et al., 2005, str. 30). Stare (2005, str. 
144) meni, da same kompetence ni mogoče neposredno opredeliti, opisati in analizirati, 
ampak to lahko storimo šele na podlagi vedênja posameznika (Slika 6). To tudi pomeni, 
da je zaznano vedênje posledica kompetenc posameznika. Govorimo lahko o nevidnem in 
vidnem delu kompetence. Nevidni del, ki se izoblikuje na osnovi odnosa z okoljem, 
vsebuje znanje, sposobnosti, veščine, lastnosti, ki se izražajo v vidnem vedênju 
posameznika. Razumevanje navedenega razmišljanja potrjuje tezo, da na uspešnost dela 
vplivajo tako znanje, sposobnosti in veščine posameznika kot tudi izkušnje v določenih  
situacijah. Ko proučujemo kompetence, gre pravzaprav za pojasnjevanje zaznanega 
vedênja posameznika, in ne za ocenjevanje posameznikovega znanja. 
 
Slika 6: Kompetence – od nevidnega k videnemu 
 
Vir: Stare et al. (2007, str. 2). 
                                           
82 Denimo uporaba računalniških programov, tekoče govorjenje v tujem jeziku, upravljanje proračuna. 
83 Angl. core. 
84 Angl. generic. 
85 Angl. job/role specific. 
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Za upravljanje človeških virov je pomembna razvrstitev kompetenc po dimenzijah, te so 
(Svetlik et al., 2005, str. 36):  
- pričakovane: od posameznika jih pričakuje družba ali organizacija; 
- dejanske:  posameznik jih dejansko ima; 
- stopnjevane ali razlikovalne prikažejo uspešnost posameznika pri opravljanju 
nalog z intervali; 
- opisi kompetenc pa kažejo sliko, ki jo imajo o določeni kompetenci zaposleni ali 
organizacija. 
 
Kompetence so v razvitem svetu postale nekakšno dopolnilo formalni izobrazbi, ki še 
zdaleč ne zadostuje več za uspešno opravljanje dela. Postale so pomembno orodje za 
uvajanje sprememb v organizacijah in pri spremembi vedênja posameznika. Standardi 
vodenja, lastnosti in kompetenčni modeli danes oblikujejo podlago za razvoj 
vodenja/menedžmenta ter pregledovanje napredka ter postopkov znotraj večjih 
organizacij (Bolden, 2004, str. 15). Na področju raziskovanja voditeljstva je jasno izražena 
pot naprej: k bolj kompleksnim in učinkovitim kompetenčnim modelom vodenja 
(Hollenbeck et al., 2006, str. 398).  
 
Za člana profesije naj bi opredelitve kompetenc izhajale iz posedovanja zbirke ustreznih 
značilnosti, kot so znanje, veščine in občutja. Kompetence so torej kombinacija 
značilnosti, ki podpirajo ali zagotavljajo neki vidik uspešnega profesionalnega dela (Gonczi 
et al., 1990, str. 6).  
5.1 KOMPETENČNI MODELI VODENJA V JAVNI UPRAVI 
Kompetenčni model najpogosteje sestavljajo kompetence, ki so opredeljene z različnimi 
vsebinskimi dejavniki/sklopi in merili preverjanja. Izoblikovan mora biti za določeno okolje 
ob upoštevanju njegove kulture, vrednot in specifičnosti dela(Stare in Seljak, 2006, str. 
142). Razvoj modela kompetenc je kompleksen proces, ki na koncu da odgovor na 
vprašanje: kam (cilj organizacije) in kako (pot do cilja). Naj bo takšen, da ga lahko 
prilagajamo spremembam, ki nastajajo v notranjem in zunanjem okolju organizacije in 
vodi organizacijo k zastavljenim ciljem (Zupančič, 2009, str. 65). 
5.1.1 SPLOŠNI KOMPETENČNI MODELI VODENJA 
Kompetenčni model je sistem ključnih kompetenc, oblikovan na podlagi proučevanja 
ključnih indikatorjev učinkovitega vedênja vodij (Stare et al., 2007, str. 3). Za javno 
upravo so bili izdelani kompetenčni modeli na različnih ravneh: od splošnih za vse vodje v 
javni upravi do vodij v specifičnih poklicih ali področjih (zdravstveno varstvo, 
izobraževanje, policija, vojska itd.). Sistemi vodenja in menedžmenta se razlikujejo, kljub 
temu pa so po mnenju Organizacije za ekonomsko sodelovanje in razvoj86 (OECD) skupne 
točke, kako razvijati bodoče vodje (OECD, 2001, str. 12–23):  
                                           
86 Organization for Economic Co-operation and Development. 
86 
 
- Izdelava kompetenčnega profila za bodočega vodjo. Ideja temelji na tem, da 
se za bodočega vodjo zahtevajo drugačne kompetence kot za sedanjega, sploh 
v smislu odgovornosti, zmožnosti in vloge vodje. Prvi koraki so bili narejeni v 
Veliki Britaniji in ZDA. Zaradi tega bi bilo pametno ugotoviti izzive, s katerimi se 
bo srečevala javna uprava, in na podlagi tega razvijati bodoče vodje.  
- Identifikacija in selekcija potencialnih vodij. Na podlagi kompetenčnega modela 
se izberejo primerni vodje, pri čemer odločitev temelji na izbiri med vodji, že 
zaposlenimi v javnem sektorju, ali zunanjimi kandidati. 
- Spodbujanje mentorstva in usposabljanja. Ko so izbrani primerni kandidati, je 
naslednji korak stalno usposabljanje. Nekatere države so celo ustanovile 
posebne institucije za tovrstno usposabljanje.  
- Ohranjanje razvoja vodij. Razvijanje vodij je dolgotrajen proces, ki ga je treba 
ohranjati. Pri tem je zelo pomembno tudi nenehno izpopolnjevanje in učenje 
dosedanjih vodij in menedžerjev. 
 
OECD navaja zgolj širše usmeritve razvoja vodij (OECD, 2001, str. 12–23 ). Vsaka država 
ima svojo upravno kulturo in vrednote, zato tudi ni mogoče opredeliti enotnega modela 
razvijanja vodij za vse.  
5.1.1.1 Kompetenčni modeli vodenja v javni upravi v nekaterih državah 
V ZDA je Urad vlade za upravljanje  zaposlenih87 oblikoval seznam osnovnih kvalifikacij, ki 
so potrebne za vodje v javni upravi. Ugotovili so sicer, da ni mogoče oblikovati za vse 
najboljšega modela razvoja vodenja in da ima vsaka agencija posebne metode dela. 
Vendar so kljub temu oblikovali glavne smernice za izdelavo seznama kompetenc za vodje 
v javni upravi.  
 
Seznam je nastal na podlagi raziskave med vodji v državni upravi in zasebnem sektorju. 
Koncept temelji na predpostavki, da vlada potrebuje vodje, ki so sposobni strateško voditi 
in katerih predanost za javno politiko in javno upravo presega njihovo predanost 
posameznim nalogam ali posamezni profesij. Kompetence so razdeljene na dva dela: 22 
kompetenc (razdeljenih na pet skupin kompetenc), ki so pomembne za vodenje v javnem 
sektorju, in šest osnovnih kompetenc, ki so temelj za drugih 22 (United States Office of 
Personnel Management, 2010, str. 32–34; Ingrahm in Getha-Taylor, 2004, str. 99): 
- Osnovne kompetence so potrebne za uspeh na katerikoli vodstveni funkciji in 
nujno potrebne za doseganje ustrezne ravni pri naslednjih petih kompetencah, 
značilnih za vodenje v javnem sektorju. To so: medosebni odnosi, ustno 
sporazumevanje, integriteta/poštenost, pisno sporazumevanje, nenehno 
učenje – samorazvoj, motivacija za delo v javnem sektorju. 
- Vodenje sprememb – kreativnost in inovativnost, zavedanje delovanja v širšem 
okolju, prilagodljivost, odpornost, strateško razmišljanje, vizija. 
- Vodenje ljudi – upravljanje sporov, spodbujanje različnosti, spodbujanje 
razvoja drugih, gradnja tima – spodbujanje timskega dela. 
                                           
87 United States Office of Personnel Management. 
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- Usmerjenost v rezultate – odgovornost za doseganje rezultatov, skrb za 
stranke, odločnost, podjetnost, uspešno reševanje problemov, poznavanje 
postopkov in ustrezno tehnično znanje. 
- Poslovne spretnosti – finančni menedžment, ravnanje s človeškimi viri, 
tehnološki menedžment. 
- Oblikovanje koalicij – partnerstvo, politična spretnost, vplivanje/pogajanje. 
 
V ZDA (Fernandez et al., 2010, str. 310–311) so poskušali razviti koncept skupnega 
vodenja za zaposlene v javnem sektorju. Na podlagi študija literature o vodenju in javni 
upravi so razvili koncept združenega vodenja, ki vključuje pet vodstvenih vlog, ki so 
odločilne za uspeh vodij v javnem sektorju. To so vodenje, usmerjeno na naloge, odnose, 
spremembe, različnosti in integriteto. Izbor prvih treh vlog je bil pod vplivom ohajskih in 
michiganskih teorij vodenja. Vlogi različnosti in integritete pa sta izpeljane iz javnega 
menedžmenta, ki povečuje svoj pomen kot vzorec obnašanja, povezan z učinkovitim 
vodenjem. 
 
V Avstraliji je Okvir za razvoj vodstvenih sposobnosti vodij v javnem sektorju88 nastal v 
Komisiji za javno upravo89, ki skrbi za uvajanje dobrih praks v menedžmentu, podpira 
vodenje, učenje in razvoj v javni pravi. V tem okviru poskušajo opredeliti dejavnike, ki 
vplivajo na uspešnost in učinkovitost vodij v avstralski javni upravi. V okviru je 
opredeljenih pet osnovnih meril za opredelitev uspešnosti vodenja. Vsako meriloima več 
med seboj povezanih sposobnosti. Sposobnosti so opredeljene na osnovi raziskav in 
pogovorov z velikim številom sedanjih in potencialnih vodij. Osnovna merila so (Australian 
Public Service Commission, 2012): 
- strateško mišljenje (navdihuje smisel dela in opredeljuje smer delovanja, 
strateško odločanje, povezovanje informacij s priložnostmi, kaže sposobnosti 
presojanja, inteligentnosti in zdravorazumskega mišljenja), 
- doseganje rezultatov (razvija sposobnosti organizacije, njeno sposobnost 
prilagajanja spremembam, pravilno uporablja strokovna mnenja, spodbuja in 
uvaja spremembe in zna upravljati tveganja, zna upravljati tudi  nepričakovane 
in neprijetne rezultate delovanja), 
- delovni odnosi (gradi notranje in zunanje odnose, spodbuja sodelovanje in 
partnerstva, ceni različnost pri posameznikih, vodi in razvija ljudi, deluje kot 
njihov mentor), 
- lasten zgled (izraža poštenost in profesionalnost, se spopada s tveganji in kaže 
osebnostni pogum, je zavezan delovanju, prilagodljiv, izraža samozavest in se 
neprestano osebnostno razvija), 
- komunikacija (se jasno izraža, posluša, razume in se prilagodi poslušalstvu, pri 
pogajanjih je prepričljiv). 
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V Veliki Britaniji so oblikovali kompetenčni okvir za vse zaposlene v državni upravi90. 
Poseben okvir je narejen za šest ravni zaposlenih v državni upravi glede na njihov položaj. 
Kompetence so organizirane v sklopu štirih tem (Civil Service, 2012): 
- razmišljanje – kako analizirati informacije in sprejemati odločitve (pridobivanje 
podatkov in deljenje informacij, analiziranje informacij, izboljševanje in novi 
pristopi, strateško mišljenje ter postavljanje dolgoročnih strategij, sprejemanje 
dobro premišljenih odločitev), 
- odnosi – kako sodelovati z drugimi organizacijami in ljudmi (učinkovito 
komuniciranje, sodelovanje s kolegi,  strankami in partnerji, upravljanje in 
podpiranje drugih), 
- delovanje – kako načrtovati in izvajati dejavnosti (uporaba in upravljanje  
virov, načrtovanje, organiziranje in izvajanje dela, nadzor ter ocenjevanje 
uspešnosti dela, prilagajanje in upravljanje sprememb), 
- prizadevati si – kako se obnašati kot posameznik in kakšne so osebne 
vrednote, ki jih izražamo (izraža vrednote državne uprave, zagovarja poštenost 
in različnosti, osebni samorazvoj, osredotočanje na dosežke, prevzemanje 
odgovornost). 
 
Poleg splošnih kompetenčnih modelov za vse vodje v javnem sektorju so oblikovali tudi 
kompetenčne modele za posamezne dele javne uprave ali posamezne poklicne skupine 
znotraj nje.  
 
Po naročilu Policije so v Veliki Britaniji na Agenciji za izboljšanje dela policije91 v okviru 
projekta Veščina za pravičnost92 razvili okvir za razvoj vodstvenih kakovosti policije93 
(PLQF). Namen PLQF je, »da prvič predstavi na enem mestu, kaj policija meni o vodenju v 
pogojih njegovih ustanovnih elementov: stila, vrednot, etike, standardov in kompetenc« 
(Martyn in Scurr, 2007, str. 31). Okvir za razvoj vodstvenih kakovosti policije je sestavljen 
iz 69 obnašanj, s katerimi se oceni tri osnovne vodstvene kakovosti: osebno integriteto, 
osebno zavedanje in strast za dosežke (Martyn, Scurr, 2007, str. 39). 
 
Tian et al. (2009, str. 525) so predstavili štiriletno študijo o razvoju in kritični uporabi 
kompetenčnega modela za vodje vojaških kadetov v kitajski vojski. Rezultati kažejo 
statistično značilno pozitivno povezanost med ocenjeno stopnjo kompetenc kadetov in 
oceno uspešnosti vodenja. Za kadete v kitajski vojski je bilo opredeljenih 11 
kompetenčnih skupin (Tian et al., 2009, str. 536): predanost, načrtovanje in izdelava 
programov, medosebni odnosi, pisno komuniciranje, ustno komuniciranje, inteligenca in 
znanje, čustvena stabilnost, podpiranje vojske, opredeljenost, vplivanje na druge in 
družbeno ocenjevanje. 
 
Kompetenčni modeli vodenja na področju zdravstvenega varstva so bili v državah EU v 
večini primerov oblikovani v okviru različnih inštitucij javne uprave, saj je v teh državah 
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91National Policing Improvement Agency. 
92 Skills for Justice. 
93The Police Leadership Qualities Framework. 
89 
 
večina izvajalcev zdravstvenih storitev še vedno v javnem sektorju (WHO, 2012b). Večina 
vodij na področju zdravstvenega varstva je zdravnikov, zato je bilo zanje pripravljenih tudi 
največ kompetenčnih modelov vodenja. Vodenje naj bi bil pomemben del dela vseh 
zdravnikov in osnove vodenja morajo biti vključene v njihov izobraževalni proces (Ham, 
2008, str. 11; NHS, 2010, str. 6). Leta 2001 je bil v Veliki Britaniji v okviru NHS 
ustanovljen Center vodenja, katerega glavni cilj je bil, da izboljša vodenje, menedžment in 
klinično upravljanje prek razvoja voditeljstva in boljše organizacije. Ponuja celo vrsto 
programov voditeljstva, ki so deloma standardizirani, deloma dogovorjeni za posamezno 
vrsto voditeljev, tudi prek Okvira za razvoj voditeljskih kakovosti NHS94 (McKimm et al., 
2009, str. 12–13). Center je skupaj z Akademijo kraljevih zdravnikov95 in NHS-jevim 
Inštitutom za inovacije in izboljšave96 razvil Okvir vodstvenih kompetenc zdravnikov97 
(MLCF). Ta okvir naj bi veljal za vse zdravnike in študente medicine. Vodstvene 
kompetence naj bi v tem okviru oblikovali glede na raven kariernega razvoja 
posameznega zdravnika. Način, kako zdravnik predstavlja kompetence in sposobnosti, se 
spreminja glede na izbrano karierno pot in raven izkušenj ter usposobljenosti. Vendar 
morajo biti zdravniki sposobni dosegati kompetence na vseh stopnjah kariere, čeprav v 
drugačnem kontekstu. Zdravniki naj bi začeti razvijati vodstvene kompetence že na 
dodiplomski stopnji izobraževanja in nadaljevati po naslednjih stopnjah, ki naj bi bile 
zaključene po petih letih specializacije, ko naj bi zdravnik posedoval vse vodstvene 
kompetence (Clark et al., 2008, str. 5–7). Okvir za razvoj kompetenc zdravnikov so v 
Veliki Britaniji začeli razvijati leta 2006. Prvo različico so izdali maja 2008, drugo na osnovi 
povratnih informacij različnih skupin leta 2009 in tretjo različico leta 2010 (NHS, 2010, str. 
5).  
 
Primerjalna raziskava v več razvitih državah (Avstralija, Nova Zelandija, Nizozemska, 
Nemčija, Finska, Danska, Norveška in Švedska) je pokazala, da je med preučevanimi 
državami Danska tista, ki naj bi imela jasno določen cilj, da poveča delež zdravnikov pri 
vodstvenih vlogah: strokovni direktorji so člani nazornih svetov bolnišnic, klinični oddelki 
bolnišnic morajo imeti strokovnega direktorja, na podiplomskem študiju so zdravniki 
deležni izobraževanja o vodenju. Oblikovali so sedem skupin kompetenc (Ham, 2008, str. 
13):  
- zdravnik kot strokovnjak na področju medicine, 
- zdravnik v sodelovanju z drugimi profesijami, 
- zdravnik kot komunikator, 
- zdravnik kot vodja in administrator, 
- akademski zdravnik, 
- zdravnik kot zagovornik zdravega načina življenja, 
- zdravniki kot član profesije zdravnikov. 
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Izobraževanja zdravnikov na področju vodenja je po državah različno organizirano. Na 
Danskem izobraževanje vključuje 10-dnevni tečaj vodenja, ki ga izvajajo regije in Državni 
odbor za zdravje (Ham, 2008, str. 13). V ZDA, kjer je velik del izvajalcev v zdravstvenem 
varstvu v zasebnem sektorju, kjer je bolj pogosto neposredno partnerstvo z različnimi 
izobraževalnimi inštitucijami (Kabir et al., 2008, str. 117–118).  
5.1.1.2 Kompetenčni modeli vodenja v javni upravi v Sloveniji 
Tudi v Sloveniji že obstajajo prakse oblikovanja kompetenčnih modelov vodenja za 
posamezne dele javne uprave. Na podlagi raziskave je Stare (2005) predlagal 15 sklopov 
oziroma vsebinskih področij kot osnovo za oblikovanje kompetenčnega modela vodenja v 
slovenski državni upravi. V naslednjih fazah raziskave so model nadgradili in oblikovali 
sedem ključnih kompetenc z več kompetenčnimi dimenzijami (Stare et al., 2007, str. 5–
7): 
- opravilna prožnost (izvedba postopkov, komuniciranje, odpornost na stres), 
- ustvarjalnost (strateško mišljenje, odprtost za spremembe, uporaba učinkovitih 
metod), 
- vodenje (odgovornost, animiranje), 
- organizacijsko vzdušje (medsebojni odnosi, poslovanje s strankami), 
- organiziranje, 
- mreženje in vplivanje, 
- realizatorske sposobnosti. 
 
Model je postavljen za državno upravo in so pri njem poudarjene kompetence, ki so 
značilne za vodenje v upravnih enotah, ministrstvih, direktoratih in vladnih službah.  
 
Menartova (2009, str. 119–121) je pri raziskavi med zaposlenimi v slovenski javni upravi 
(pretežno upravnih enotah in občinah) ugotovila: 
- Znanje in sposobnosti vodij so ocenjene slabo, kar pomeni, da morajo vodje 
svoje znanje in sposobnosti dograditi, nadgraditi in se usposobiti za boljše 
ravnanje z zaposlenimi. 
- Najslabše so ocenjene tiste kompetence, ki so povezane z razvojem 
zaposlenih. 
- Zaposleni s srednjo in z višjo izobrazbo so v povprečju manj zadovoljni s 
kompetencami vodij. 
 
Kvedrova (2009, str. 58–60) je na podlagi ankete med 29 anketiranimi vodji (38-odstotna 
realizacija vzorca) v Geodetski upravi Republike Slovenije (GURS) oblikovala kompetenčni 
model vodenja na petih različnih ravneh. Na osnovi kataloga kompetenc ministrstva za 
okolje in prostor je oblikovala 24 kompetenc, ki jih je opredelila na petih ravneh vodenja. 
Nazadnje je oblikovala kompetenčni model za dve ravni vodenja: nižji (vodje oddelkov in 
vodje območnih geodetskih uprav) in srednji menedžment (vodje služb, sektorjev in 
direktorji uradov). V sklepih svoje raziskave ugotavlja, da (Kveder, 2009, str. 88–90): 




- da je mogoče razvijati kompetence vodenja po različnih ravneh vodenja; 
- da vodje v GURS-u ne poznajo in nimajo razvitih ustreznih kompetenc vodenja.  
 
Huzjan (2009) je oblikoval kompetenčni model za vodenje v znanstvenoraziskovalnih 
institucijah na vzorcu 156 zaposlenih na podlagi kompetenčnega modela zaposlenih v 
javni upravi (Stare, 2005), dopolnjenega z nekaterimi dodatnimi kompetencami. 
Kompetenčni model je postavil za več ravni zaposlenih v teh organizacijah. Ugotovil je 
(Huzjan, 2009, str. 148–150): 
- da vodje namenjajo premalo poudarka ravnanju s človeškimi viri ter 
medosebnim odnosom;  
- da vodje ne sledijo sodobni organizacijski praksi na področju razvoja 
zaposlenih v raziskovalnih institucijah; 
- le deloma je potrdil hipotezo, da velikost raziskovalne institucije vpliva na 
uspešnost vodenja; pri ocenah glede uspešnosti vodenja sta dimenziji 
medosebni odnosi in razvoj zaposlenih najslabše ocenjeni prav v majhnih 
raziskovalnih institucijah; 
- v institucijah, kjer je zadovoljstvo zaposlenih večje, se kompetence vodilnih po 
posameznih ravneh razlikujejo; 
- ni potrdil hipoteze, da uspešnost vodenja v raziskovalnih institucijah odstopa 
od uspešnosti vodenja v državni upravi; pričakovati je bilo, da institucije, ki se 
ukvarjajo z znanostjo in raziskavami (kjer naj bi bil največji potencial prav v 
človeških virih), bolj skrbijo za ravnanje s človeškimi viri, vendar hipoteza ni 
bila potrjena. 
 
V javni upravi je zaposlena cela vrsta različnih poklicnih skupin. V Sloveniji je največji del 
medicinskih sester zaposlen v javnem sektorju. Veliko kompetenc, ki so pomembne za 
vodje v državni upravi, velja tudi za vodje v javnem zdravstvu, saj delujejo v podobnem 
institucionalnem okolju, ki se razlikuje od zasebnega sektorja98. Zato je tudi za zaposlene 
na področju zdravstvene nege smiselno uporabiti kompetenčni model za državno upravo, 
ki pa ga je treba razširiti s specifičnimi kompetencami, značilnimi za to področje dela. 
5.1.2 KOMPETENČNI MODELI VODENJA V ZDRAVSTVENEM VARSTVU 
Sistem zdravstvenega varstva se med državami razlikuje (glej točko 2.3.2). V skladu s 
prevladujočo obliko sistema so drugačni tudi odnosi med glavnimi poklicnimi skupinami v 
njem. Vendar  gre, vsaj znotraj posameznega sistema, za visoko raven podobnosti del in 
nalog, ki jih morajo v različnih okoljih znotraj sistema opraviti vodje in menedžerji99.Na 
podlagi te ugotovitve se je oblikovala ideja o razvoju enotnih sistemov kompetenc za vse 
                                           
98 V Sloveniji je bilo leta 2010 90,9 % vseh zaposlenih v zdravstveni negi zaposlenih v javnem zdravstvu (IVZ, 
2011, str. 554–563). 
99 Tudi pri oblikovanju kompetenčnih modelov v zdravstvenem varstvu je velika težava različna terminologija. 
Že pri samem poimenovanju področja, ki naj bi ga obravnavali (vodenje – menedžment) so velike razlike. Tudi 
v primerih, ko je vodenje v imenu organizacije, ki izvaja ocenjevanje, ali v imenu kompetenčnega modela, se 
v veliko primerih ocenjujejo tipične menedžerske kompetence. Različno je tudi poimenovanje predmeta 
ocenjevanja: včasih so to kompetence, včasih veščine, včasih znanje, včasih pa enostavno področja dela. 
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vodje v zdravstvenem varstvu in celo vprašanje, ali so lahko vodje v zdravstvenem 
varstvu samostojna profesija. 
 
Največ kompetenčnih modelov na področju zdravstvenega varstva izhaja iz ZDA. Za to je 
več razlogov: 
- Kompetenčno gibanje se je pravzaprav začelo v ZDA in tudi na področju 
zasebnega sektorja so v ZDA opravili največ raziskav. 
- V ZDA so najprej začeli  uvajati prakse zasebnega sektorja v javni sektor (novi 
javni menedžment100). 
- Značilnosti sistema zdravstvenega varstva v ZDA, ki se v večjem delu financira 
iz zasebnih virov (WHO, 2012b), in zato so v njem tudi pogostejše prakse iz 
zasebnega sektorja.  
 
Cook et al. (2008, str. 34) menijo, da lahko centralno voden, dogovorjen in lahko 
razumljiv pristop k oblikovanju modela ocenjevanja kompetenc v zdravstvenem varstvu 
vodi k visokokakovostnemu, konsistentnemu procesu in zmanjša tveganje nepravilnih 
ocen kompetenc. Razvoj in standardizacija modelov ocenjevanja kompetenc, ki bi bili 
uporabni v več profesijah v zdravstvenem varstvu, je izziv, ki bi lahko prinesel dobre 
rezultate. V velikih zdravstvenih organizacija, kjer se srečujejo predstavniki različnih 
disciplin, prihaja do različnih in nasprotujočih si ocen kompetenc in oblikovanja 
dokumentacij, kar je običajno nepregledno. Zato je jasno izražena zahteva po 
preglednosti in primerljivosti procesov oblikovanja modelov ocenjevanja kompetenc. 
 
Skupni okvir za vse profesije v zdravstvenem varstvu ima lahko več oblik. Številne 
veščine, znanja ali odnosi, ki jih poseduje odličen profesionalec, segajo prek meja 
profesije: večina delavcev v zdravstvenem varstvu potrebuje osnovno znanje iz 
anatomije,patofiziologije, psihologije in dobre komunikacijske veščine. Skupno učenje naj 
bi torej obsegalo vsaj pet področij (Salvage, 2002, str. 20): 
- Modeli zdravja in bolezni: učenje različnih poti razumevanja pomena zdravja in 
bolezni in njihovega vpliva na zdravstveno oskrbo ter obravnavno pacienta. 
- Tehnične vsebine: ne samo biomedicinske znanosti, ki trenutno prevladujejo 
pri izobraževanju zdravnikov in medicinskih sester, ampak tudi družbene vede: 
epidemiologija, obnašanje v zdravju in bolezni, promocija zdravja, javno 
zdravstvo, psihologija, mentalno zdravje. 
- Funkcionalne kompetence: pridobljene ročne spretnosti, komunikacija, 
vodstvene veščine. 
- Razvoj samega sebe: čustvena pismenost101, samoraziskovanje, vodenje, 
znanje, kako učiti. 
- Razumevanje procesov: poudarek na gradnji timov/skupnosti, razumevanje 
konsenza in spoštovanje drugačnosti, spreminjanje družbenih, rasnih in spolnih 
meja v skupini. 
 
                                           
100 New Public Management. 
101 Angl. emotional literacy. 
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V ZDA so že leta 1991 začeli ustanavljati mrežo državnih, regionalnih in nacionalnih 
inštitutov za vodenje v javnem zdravstvu. Inštituti so bili ustanovljeni s sodelovanjem med 
šolami javnega zdravstva in državnih oddelkov za javno zdravstvo. V okviru Državne 
mreže vodenja v javnem zdravstvu102 so v ZDA razvili Okvir za razvoj kompetenc vodenja 
v javnem zdravstvu103. Na začetku oblikovanja okvira so najprej raziskali glavna področja 
vodenja in opredelili glavne kompetenčne kategorije in njihove značilnosti (Wright et al., 
2000, str. 1203–1204): 
- Neprestano spreminjanje in prilagajanje. Javno zdravstvo potrebuje vodje, ki 
so sposobni sistemskega mišljenja, vključno s procesom analitičnega in 
kritičnega razmišljanja, vizije prihodnosti, strateških in taktičnih ocenjevanj, 
komunikacije in ocenjevanja dinamike sprememb.  
- Zakonodaja in politika. Javno zdravstvo zahteva vodje, ki imajo kompetence 
poznavanja političnega procesa, pogajanj, sodelovanja v čedalje bolj 
tekmovalnem političnem okolju. 
- Medorganizacijsko sodelovanje. Zapletenost glavnih problemov v javnem 
zdravstvu presega okvir posamične skupine, organizacije, profesije, discipline 
ipd., zato morajo vodje v javnem zdravstvu imeti veščine, ki omogočajo 
učinkovito sodelovanje prek organizacijskih mej. 
- Timi in dinamika oblikovanja skupin. Učinkovito komuniciranje. Učinkovita 
gradnja timov in delovnih skupin.  
 
V okviru teh kategorij so opredelili 79 kompetenc, razvrščenih v 14 kompetenčnih 
kategorij, in štiri osnovne skupine kompetenčnih kategorij (Tabela 3). 
 
Tabela 3: Kompetenčni okvir za vodenje v javnem zdravstvu – ZDA 




občutek za poklicanost, poslanstvo 
učinkovito zagovarjanje sprememb 
politične kompetence politični proces 
pogajanja 
etika in moč 
marketing in izobraževanje 
medorganizacijske kompetence organizacijska dinamika 
mehanizem sodelovanja znotraj organizacije 
uspešno napovedovanje družbenih sprememb 
kompetence pri vodenju tima razvijati strukture in sisteme, ki so osnovane na timskem delu 
pospeševanje razvoja timskega in skupinskega dela 
služiti pri pospeševanju mediacije 
služiti kot učinkovit udeleženec tima  
Vir: Wright et al. (2000, str. 1205–1206). 
 
Na podoben način so oblikovali tudi konceptualni okvir za ljudi, ki bi v javnosti 
predstavljali zdrav način življenja, njegove prednosti ter učili in vzgajali ljudi na področju 
zdravega načina življenja. Program velja za vse poklice v javnem zdravstvu (predvsem 
pedagoge, vendar tudi medicinske sestre, zdravnike idr.). Navedeni kompetenčni okvir je 
                                           
102National Public Health Leadership Network. 
103Public Health Leadership Competency Framework. 
94 
 
zelo obsežen, osnovne kategorije pa so podobne kot pri zgornjem modelu (Wright et al., 
2003, str. 295–296). 
 
Na univerzi Saint Louis (Saint Louis University, 2012) v ZDA so opredelili kompetence, ki 
se zahtevajo za vodenje v zdravstvenem varstvu na šestih področjih: vodenje, kritično 
mišljenje, znanost/analitika, upravljanje, politični in družbeni razvoj ter komunikacija 
(Tabela 4). 
 
Tabela 4: Kompetenčna področja in kompetence za vodenje v zdravstvenem 




vodenje opredeliti, modelirati in nagraditi profesionalne in družbene vrednote, potrebe in etike 
prepoznati osnovo moči, predstaviti možnosti učinkovitega izbora, izbrati najboljšo 
možnost in zavedati se, kakšni bodo učinki izbranih odločitev 
znati poslušati in komunicirati, uporabljati učinkovite motivacijske metode, ki pripravijo 
sodelavce, da delujejo v želeni smeri oziroma jih navdihnejo k zasledovanju želene vizije 
kritično mišljenje sposobnost razumeti in oblikovati sistemsko in strateško mišljenje o vseh straneh sistema 
zdravstvenega varstva 
videti zadeve z različnih vidikov, ob razumevanju vzročno posledičnih odnosov  
sposobnost sprejemati odločitve v razmerah negotovosti in se učiti na napakah 
znanost/analitika razumeti znanstveno metodo, in kako jo uporabiti v upravljavskem procesu ter pri 
reševanju problemov  
razumeti kvantitativne in kvalitativne metode in analizo podatkov po obeh metodah tako, 
da se lahko ugotovijo vzorci in trendi 
biti usposobljen uporabnik zahtevnih analitičnih metod 
upravljanje razumeti in uporabljati splošne upravljavske koncepte in orodja upravljanja v specifičnem 
okolju zdravstvenega varstva 
meriti, zasledovati in odgovarjati na spremenjene potrebe uporabnikov 
politični in 
družbeni razvoj 
prepoznati vse glavne uporabnike in nadzornike organizacije ter razumeti njihove 
specifične interese in zgodovinske odnose 
pri procesu razvoja politik in programov razumeti in uporabljati predlogeiz okolja 
(družbene skupnosti)  
pokazati čustveno inteligenco in veščine, ki so potrebne za usmerjanje različnih potreb 
skupnosti 
komunikacija razviti in organizirati ideje in informacije, uspešno sprejemati ideje in razmišljanja drugih 
govoriti in pisati jasno in učinkovito 
uporabljati ustrezno verbalno in neverbalno komunikacijsko strategijo, ki temelji na 
značilnostih poslušalcev in komunikacijskih ciljih 
Vir: Saint Louis University (2012). 
 
Naslednji tovrsten model je bil narejen v okviru Združenja vodij v zdravstvenem varstvu104 
(HLA) v ZDA, ki zajema več kot 100 tisoč članov vodilnih v profesijah, ki delujejo v 
zdravstvenem varstvu: vodilne medicinske sestre, zdravnike, finančne menedžerje v 
zdravstvenem varstvu, informacijske menedžerje v zdravstvenem varstvu ipd. (Stefl, 
2008, str. 362). Pregled kompetenc različnih profesij je pokazal, da se številne prekrivajo 
ali so komplementarne. Vodje/menedžerji v zdravstvenem varstvu na različnih ravneh 
vodenja delijo skupni okvir znanja in tudi skupni strokovni slovar. Takšna ugotovitev lahko 
postane temelj za preseganje meja med posameznimi profesijami vodenja v 
                                           
104Healthcare Leadership Alliance. 
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zdravstvenem varstvu, kar bi omogočilo močnejšo podlago za sodelovanje, medsebojno 
spoštovanje in timsko delo (Stefl, 2008, str. 364, 366). Seveda lahko vsaka profesija v 
tem združenju razvija v okviru tega modela tudi model z lastnimi značilnostmi. 
 
Združen okvir kompetenc vseh vodij v zdravstvenem varstvu je obsegal 300 kompetenčnih 
trditev: 232 je bilo skupnih vsem vodjem v vseh profesijah, 68 pa je bilo posebnih 
kompetenc. Delovna skupina je oblikovala pet glavnih kompetenc, ki naj bi bile značilne za 
vodje v vseh poklicih v zdravstvenem varstvu (Stefl, 2008, str. 364): 
- Upravljanje komunikacije in odnosov. Sposobnost komunicirati jasno in 
natančno z notranjimi in zunanjimi deležniki, oblikovanje in vzdrževanje 
odnosov, spodbujanje razmerij s posamezniki in skupinami. 
- Vodenje. Sposobnost navdihniti posameznikovo in organizacijsko odličnost, 
oblikovati in vzdrževati skupno vizijo, uspešno upravljati spremembe, poudariti 
pomembnosti doseganje ciljev organizacije in uspešnih izidov. 
- Profesionalizem. Sposobnost usmerjanja profesionalnega in organizacijskega 
obnašanja v skladu z etičnimi in profesionalnimi standardi, ki vključujejo 
odgovornost do pacientov in družbe, usmerjenost na storitve in priseganje na 
vseživljenjsko usposabljanje. 
- Znanje o okolju zdravstvenega varstva. Razumevanje sistema zdravstvenega 
varstva in okolja, v katerem vodje/menedžerji izvajajo svoje funkcije.  
- Poslovne veščine in znanje. Sposobnost uporabe poslovnih principov, vključno 
s sistemskim mišljenjem, v okolju zdravstvenega varstva. Osnovni poslovni 
principi vključujejo: finančni menedžment, ravnanje s človeškimi viri, dinamiko 
in upravljanje organizacije, strateško načrtovanje in marketing, upravljanje 
informacij, upravljanje tveganj, izboljševanje kakovosti.  
 
V ZDA so v Nacionalnem centru za vodenje v zdravstvenem varstvu105 (NCHL) oblikovali 
kompetenčni model vodenja v zdravstvenem varstvu106 (HLCM). Model so razvili v več 
fazah (Calhoun, 2008, str. 375–388; National Center for Healthcare Leadership, 2012). V 
zadnji različici, oblikovani leta 2011 (National Center for Healthcare Leadership, 2012), so 
opredelili kompetence na treh področjih vodenja v zdravstvenem varstvu: preoblikovanje, 
izvrševanje in ljudje (Tabela 5). Znotraj vsakega področja so navedene kompetence 
(orientacije), ki naj bi jih imeli vodstveni kadri v zdravstvenem varstvu. 
 
                                           
105National Center for Healthcare Leadership. 
106Health Leadership Competency Model. 
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sprememb, ki v temeljih 
spremenijo družbo, stroko 
izvrševanje: prevajanje 
vizije v učinkovito 
organizacijo 
ljudje: oblikovanje 
organizacijske klime, ki ceni 
zaposlene vseh vrst in jim 




usmerjeni k dosežkom odgovornost upravljanje  človeških virov 
usmerjeni k skupnosti sodelovanje profesionalizem 
iskalci informacij vpliv in moč samozavest 
strateško orientirani upravljanje  informacijske 
tehnologije, merjenje 
uspešnosti in učinkovitosti 
razvoj talentov 
analitično mišljenje projektno vodenje medpoklicno razumevanje 
finančne sposobnosti spremembe v vodenju samorazvoj 
inovativno mišljenje komunikacijske spretnosti vodenje tima 





Vir: National Center for Healthcare Leadership (2012). 
 
V Veliki Britaniji (Battilana et al., 2010, str. 424–426) so v državnem sistemu 
zdravstvenega varstva raziskovali vpliv voditeljstva na načrtovane spremembe v 
organizaciji. Opredelili so tri ključne dejavnosti: komuniciranje (dejavnosti, ki jih voditelji 
izvajajo z namenom, da v svojo vizijo sprememb prepričajo tudi sodelavce), mobiliziranje 
(dejavnosti, ki jih izvajajo voditelji z namenom, da dobijo podporo sodelavcev pri vpeljavi 
novih delovnih postopkov) in ocenjevanje (mere, ki jih porabi voditelj, da spremlja in 
oceni vpliv naporov in institucionalnih sprememb). Prišli so do dveh pomembnih sklepov 
(Battilana et al., 2010, str. 433):  
- Vodje, učinkoviti pri usmerjanju v naloge oziroma cilje, se pogosteje posvetijo 
tako mobiliziranju kakor tudi ocenjevanju dejavnosti, ki so povezane z 
načrtovano organizacijsko spremembo.  
- Vodje, učinkoviti pri usmerjanju na ljudi oziroma odnose, se pogosteje 
posvetijo dejavnostim komuniciranja pri načrtovanju organizacijskih sprememb. 
 
V Državnem sistemu zdravstvenega varstva v Veliki Britaniji, so prav tako ugotovil, da 
obstaja tip vodenja v zdravstvenem varstvu, ki spodbuja kakovost ali uspešnost 
posamezne organizacije. Takšno voditeljstvo naj bi bilo (Hardacre et al., 2010, str. 27):  
- kulturno občutljivo – kultura igra pomembno vlogo pri izboljševanju in vodenju 
kakovosti, kultura mora postati del vodenja v vseh delih procesa; 
- vključujoče – pomeni, da ne poznamo vseh odgovorov, ampak da spodbujamo 
druge, da se vključijo s svojimi osebnimi prispevki; 
- temelječe na timu – to pomeni, da mora imeti vodja neposreden vpliv na tim in 
na njegovo sposobnost, da izboljša tisto, kar dela; 
- osebno – osebni slog, preference in obnašanje imajo pomemben vpliv;  
- kolektivno – to pomeni, da vodja poskrbi, da so vključeni vsi člani tima, 
osrednja točka je skupina posameznikov, ki delujejo kot tim. 
 
Opredelili so tri kompetenčne skupine: delovati avtentično, delovati učinkovito in 
konceptualno delovanje. Znotraj teh kompetenčnih skupin so opredelili 24 ključnih 
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kompetenc, ki so bile opredeljene s 120 kazalniki obnašanja. Pri poročilu o vodstvenem 
obnašanju NHS-vodij, ki so izvajali izboljšave dela v svojih organizacijah, se jih je med 24 
ključnimi kompetencami najpogosteje pojavljalo sedem, ki naj bi bile pomembne za 
vodenje sprememb v zdravstvenem varstvu (Hardacre et al., 2010, str. 27–28): 
- iskanje, razumevaje, ocenjevanje stališč drugih, 
- ocenjevanje veščin in dejavnosti drugih, 
- oblikovanje socialnih omrežij z namenom opredelitve in deljenja idej, 
- gradnja struktur, ki spodbujajo sodelovanje, 
- opredelitev strategij z namenom vplivanja na druge s prepričevanjem, 
- gradnja zaupanja, 
- dopuščanje dvoumnosti in negotovosti z namenom ustvarjanja kreativnih 
rešitev. 
 
V Južni Afriki so prav tako poskušali opredeliti veščine in kompetence, ki so pomembne za 
učinkovit menedžment organizacij zdravstvenega sektorja, kot jih vidijo menedžerji v 
bolnišnicah sami. Menedžerje v javnem in zasebnem sektorju naj bi opremili z ustreznimi 
kompetencami, kar bi omogočalo učinkovito, uspešno in odgovorno zagotavljanje 
zdravstvenih storitev. Na podlagi ocenjevanja pomembnosti 39 kompetenc so s  faktorsko 
analizo izločili pet dejavnikov, ki so jih poimenoval (Pillay, 2008, str. 101): 
- veščine, povezane z delom z ljudmi, 
- izvajanje zdravstvenih storitev (zdravstva in zdravstvene nege), 
- osebni menedžment, 
- veščine, povezane z doseganjem ciljev, 
- strateški menedžment. 
 
Kot najpomembnejše so se izkazale kompetence s področij uspešnega dela, povezanega z 
ljudmi, in veščine osebnega menedžmenta107, medtem ko kompetence s področja 
zdravstva in zdravstvene nege niso bile visoko uvrščene v nobeni opazovani skupini. Iz 
tega sledi, da izobrazba na področju medicine ni nujno potrebna za učinkovito vodenje in 
menedžment v zdravstvenih organizacijah. Prav tako pri razvrščanju pomena (vrstnem 
redu) kompetenc za vodenje v bolnišnicah ni razlik med javnim in zasebnim sektorjem, 
niti med zdravniki in nezdravniki. To je presenetljiva ugotovitev, saj posredno pomeni, da 
ni potrebnih ločenih izobraževalnih programov, ampak se lahko oblikuje enoten 
izobraževalni program za vodenje v zdravstvenem varstvu ne glede na prejšnjo izobrazbo 
(Pillay, 2008, str. 106). 
 
Po drugi strani naj bi bilo za uspešno vodenje v sistemu zdravstvenega varstva 
pomembno tudi znanje s področja marketinga. Marketing sicer izhaja iz zasebnega 
sektorja in ima zaradi tega v javnem sektorju oziroma javnem zdravstvu določene 
omejitve. Vendar njegovo poznavanje omogoča osredotočanje na ključne strani 
organizacijskega ocenjevanja uspešnosti (Willcocks, 2008, str. 166): 
- osredotočanje na kakovost in standarde, 
                                           
107 Angl. self management skills. 
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- razumevanje dinamike razmerja med uporabnikom in ponudnikom na področju 
zagotavljanja storitev, 
- razvoj odnosov z različnimi deležniki, 
- opredelitev oblike, obsega in značilnosti ključnih storitev, 
- pomembnost vključevanja uporabnikov pri opredeljevanju zdravstvenih 
storitev, 
- potrebo po spoznavanju tržnih zakonitosti in usmerjenosti k potrošniku, 
- razvoj tržnih strategij in uporabo zbirke zdravstvenih storitev, ki bo bolj tržno 
zanimiva, 
- analiziranje narave trga zdravstvenih storitev. 
 
Poleg sodelovanja z organizacijami v zdravstvenem varstvu naj bi bili uspešni vodje 
sposobni sodelovati tudi z organizacijami zunaj zdravstvenega sistema. Tako Passmore 
(2007, str. 38) ugotavlja, da je za uspešno delo lokalnih skupnosti temeljnega pomena, da 
organizacije, ki skrbijo za ustrezno zagotavljanje storitev, delujejo usklajeno (zdravstvo, 
policija, izobraževanje, komunalne storitve itd.). Zato je partnerstvo čedalje pomembnejše 
pri ponudnikih lokalnih javnih storitev. Skupaj namreč lahko ponudijo storitve v obliki in 
obsegu, ki jih posamezne agencije ne morejo. Uspeh dela partnerskih organizacij je 
bistveno odvisen od uspešnega vodenja. To so nove oblike dela, ki niso bile v navadi v 
javnem sektorju, zato zahtevajo tudi nove oblike vodenja.  
 
Takšno partnerstvo združi delo organizacij z različnimi cilji, sistemi in kulturami in zahteva 
usklajeno delo, kar je pogosto težko doseči. Usklajeno morajo delovati izvoljeni 
predstavniki ljudstva – občinski uradniki, tisti, ki delajo v javnem zdravstvu, policisti, 
načrtovalci prostora, okoljevarstveniki. Zato je treba: opredeliti skupne cilje, ki jih je v 
partnerstvu treba doseči in zagotoviti skupne zmogljivosti, ki bodo delovale za doseganje 
cilja. Vodenje več organizacij v partnerstvu naj bi zahtevalo dodatne kompetence, ki jih 
posameznik težko pridobi pri vodenju ene organizacije (mogoče je celo, da se partnerji 
menjavajo v vodenju, glede na vrsto cilja, ki ga trenutno želijo doseči). Te posebne oblike 
obnašanja so organizirane v okvir za razvoj kompetenc, kjer so navedena štiri področja 
(Passmore, 2007, str. 39–40): 
- osredotočanja na namen, 
- upravljanje samega sebe, 
- sodelovanje z drugimi, 
- razumeti organizacijo (pridobivanje najboljšega iz dela z več organizacijami – 
mreženje organizacij). 
 
Tudi v Sloveniji je bilo nekaj poskusov oblikovanja kompetenčnih modelov vodenja v 
zdravstvenem varstvu. V Splošni bolnišnici Murska Sobota so oblikovali kompetenčni profil 
vodenja za vse poklice. Kompetenčni profil vodje v bolnišnici je sestavljen iz 12 
kompetenc (v katera so združili 60 vodstvenih ravnanj) (Gomboc, 2007, str. 137):  
- načrtovanje, 
- organiziranje, 
- izvajanje in kontrola uspeha, 
- administrativna učinkovitost, 
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- osebni in strokovni razvoj zaposlenih, 
- upravljanje odnosov, 
- timsko delo, 
- prilagodljivost/fleksibilnost, 
- doslednost/zanesljivost, 




Dvanajst kompetenc so razdelili v dve skupini: upravljavske (prvih šest kompetenc) in 
vedênjske (druge) kompetence. Prve bi lahko pogojno imenovali menedžerske 
kompetence, druge vodstvene kompetence. Anketo so izvedli med 23 vodji na prvi in 
drugi ravni menedžmenta in 132 drugimi zaposlenimi (Gomboc, 2007, str. 64). Čeprav naj 
bi bile za zdravstvene organizacije običajne tri ravni vodenja, so v raziskavo vključili le 
dve: višjo in srednjo. Izkazalo se je, da anketiranci dajejo večji pomen vedênjskim 
kompetencam, manjši pa upravljavskim kompetencam (administrativna učinkovitost, 
načrtovanje, osebni in strokovni razvoj zaposlenih). Vodilni na drugi ravni vodenja (ali 
srednji menedžment), ki so v predvsem strokovnjaki na področju medicine in zdravstvene 
nege, so imeli v opisu del in nalog opredeljenih več nalog, ki se nanašajo na strokovno 
delo kot pa na menedžment (Gomboc, 2007, str. 136–137). Zato je vloga vodje (zlasti 
predstojnikov oddelkov) zaradi majhnega dela delovnega časa, posvečenega vodenju, 
podrejena vlogi strokovnjaka. To kažejo tudi rezultati nekaterih drugih raziskav (Skela 
Savič et al., 2004). 
 
Ugotovili so tudi, da so med mnenji vodij (samoocena) in mnenji drugih zaposlenih razlike 
v oceni dejanskih kompetenc vodij, ki jih zaposleni ocenjujejo bistveno nižje kot vodje. 
Primerjava povprečnih vrednosti kompetenc med profesionalno-poslovnim in strokovnim 
menedžmentom bolnišnice je pokazala, da imajo poslovni vodje bolj razvite vse 
kompetence vodenja. Niso pa ugotovili razlik med ravnjo kompetenc, ki naj bi jih dosegali 
na posameznih ravneh vodenja. Kar pomeni, da ocenjevalci ne ocenjujejo, da bi vodje na 
prvi ravni morali imeti bolj razvite določene kompetence kot tisti na drugi. Kar ni v skladu 
s teorijo, ki pravi, da višja ko je raven menedžmenta, bolj ta postaja poklic in tem večji 
delež menedžerskih del in več menedžerskega znanja je potrebnega za uspešno delo 
(Gomboc, 2007, str. 125–136).  
 
Raziskavo o menedžerskih kompetencah vodij v zdravstveni negi so leta 2010 opravili v 
štirih slovenskih bolnišnicah (UKC Maribor, Splošna bolnišnica Celje, Slovenj Gradec in 
Murska Sobota). Na podlagi študija literature in že izdelanega vprašalnika O.K. 
Consultinga za merjenje kompetenc so opredelili 14 menedžerskih kompetenc, ki naj bi jih 
imel vodja v zdravstveni negi: socialna moč, vizija in cilji, komunikacija, motivacija, 
reševanje problemov, medosebni odnosi, odločanje, delegiranje, timsko delo obvladovanje 
in uvajanje sprememb, čustvena inteligenca, razvoj kadrov, skrb za vodje ter kakovost 
(Lorber, 2010, str. 16–31).  
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5.2 KOMPETENČNI MODELI VODENJA V ZDRAVSTVENI NEGI 
Uporaba pristopa, ki je zasnovan na ocenjevanju kompetenc pri izobraževanju, 
ocenjevanju in razvoju zaposlenih, je čedalje pogosteje omenjena kot glavna strategija 
izboljševanja uspešnosti tudi tistih, ki ponujajo zdravstveno nego (Marrelli et al., 2005, str. 
533). Tudi Cowan et al. (2008, str. 904) navajajo, da se je pristop na podlagi kompetenc 
oblikoval kot glavna politika ocenjevanja prakse zdravstvene nege v razvitem svetu. 
Fleming in Holmes (2005, str. 5, 11) v gradivih WHO ugotavljata, da so kompetence 
pomemben del Evropske strategije za zdravstveno nego in babištvo, čeprav na tem 
področju sploh še ni sprejete enotne definicije kompetenc. Poskus enotne definicije je 
opredelitev, ki ga uporablja ICN. Po njihovi opredelitvi je kompetenca učinkovita uporaba 
kombinacije znanja, veščin in presojanj, ki jo kaže posameznik v vsakodnevni praksi ali 
izvajanju dela. V zdravstveni negi se pri izvajanju različnih vlog in doseganju določenih 
standardov dela kompetence kažejo pri (ICN, 2008, str. 40): 
- znanju, razumevanju in ocenah, 
- zbirki kognitivnih, tehničnih, psihomotoričnih in medosebnih veščin, 
- zbirki osebnih značilnosti in nagnjenj. 
 
Ocenjevanje kompetenc medicinskih sester je pomembno pri opredelitvi področij za 
profesionalni razvoj in njihove izobraževalne potrebe, pa tudi pri zagotavljanju tega, da se 
kompetence medicinskih sester na najuspešnejši način uporabijo pri zdravstveni negi 
pacienta. Ocenjevanje kompetenc naj bi postala osnovna funkcija pri gradnji sistema 
kontrole kakovosti, načrtovanju delovne sile in ravnanju z zaposlenim (Meretoja et al., 
2004a, str. 124). 
 
Pomen ocenjevanja kompetenc se je v veliki meri povečal tudi zaradi tega, ker naj bi se s 
tem povečala preglednost pri izobraževanju in registraciji medicinskih sester ter omogočila 
mednarodno primerljivost kvalifikacij. To naj bi vplivalo na bolj učinkovito globalizirano 
delovno silo na področju zdravstvenega varstva (Nelson in Pukis, 2004, str. 247). 
 
Cilj projekta Evropske mreže za usposabljanje in akreditacijo v zdravstveni negi108 
(EHTAN) je bil izboljšati preglednost kvalifikacij, kompetenc, veščin, izkušenj in kulture 
medicinskih sester v Evropski skupnosti. V posameznih fazah projekta so oblikovali 
različne kompetenčne modele in primerjali različne skupine medicinskih sester. V prvi fazi 
raziskave so pregledali kompetenčne modele v 15 evropskih državah. V njih je bilo 
navedenih 45 kompetenčnih kategorij in 375 kompetenčnih trditev (ravnanj). Razvili so 
poseben vprašalnik109,v katerem so opredelili 108 ravnanj in na njihovi osnovi osem 
kompetenčnih dimenzij (Cowan et al., 2008, str. 906–907).  
 
Pri ugotavljanju samoocene kompetenc v Veliki Britaniji, Nemčiji, Španiji, Belgiji, Grčiji so 
bile ugotovljene statistično značilne razlike med državami. V vseh državah skupaj so 
najvišjo oceno dobile kompetenčne kategorije: timsko delo, profesionalna in etična praksa 
                                           
108The EuropeanHealth Care Trainig and Accreditation Network. 
109EHTAN Questionnaire Tool. 
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ter komunikacija. Vendar se je vrstni red med posameznimi državami razlikoval (Cowan et 
al., 2007, str. 456).  
 
Na Finskem so preverjali kompetence medicinskih sester v različnih bolnišničnih okoljih: 
oddelek, urgenca, intenzivna enota in operacijska soba. Uporabili so samooceno na 
podlagi vprašalnika z 73 ravnanji. V njihovem vprašalniku so bile naslednje kategorije 
kompetenc: vloga pomoči (7 ravnanj/vedênj), učenje (pacientov in mlajših medicinskih 
sester) (16), diagnostične funkcije (7), upravljanje situacij (8), terapevtske intervencije 
(10), zagotavljanje kakovosti (6) in delovna vloga (19) (Meretoja, et al., 2004b, str. 329–
331). Med oddelki so bile zaznane statistično značilne razlike med skupinami kompetenc 
(kategorij). Zaposleni v operacijski sobi in na urgenci menijo, da imajo kompetenčno 
raven na področju upravljanja situacij višjo kot drugi zaposleni. Zaposleni na oddelkih in 
intenzivni enoti pa menijo, da so njihove kompetence višje na področjih učenja – 
mentorstva in diagnostičnih funkcij. Medicinske sestre na oddelku tudi menijo, da so 
njihove kompetence višje na področjih vloge pomoči in zagotavljanja kakovosti. Kljub 
razmeroma velikim razlikam v absolutni ravni ocen je bil vrstni red pomembnosti kategorij 
pri opazovanih skupinah podoben. Najvišje ocene je dobila kategorija vloga pomoči – 
nudenje pomoči. Pri opazovanju posameznih ravnanj so opazili, da so medicinske sestre 
ocenile svoje ravnanje najvišje na področjih: ustreznosti ravnanja, avtonomnosti, 
prožnosti, odločanja situaciji primerno, nudenja etične in individualizirane zdravstvene 
nege. Najnižje ocene pa so finske medicinske sestre podelile področjem: ocenjevanja, 
zdravstvene vzgoje pacientov, uporabe rezultatov raziskovanja, prispevanja k 
prihodnjemu razvoju zdravstvene nege (Meretoja et al., 2004b, str. 332–334). 
 
Na podlagi enake metodologije sta Meretoja in Leino-Kilpi (2003, str. 304) raziskovali, 
kakšne so razlike v ocenah kompetenc, če jih ocenjujejo medicinske sestre same ali če jih 
ocenjujejo menedžerji/vodje v zdravstveni negi. Menedžerji/vodje so ocenili raven 
kompetenc medicinskih sester statistično značilno višje pri večini opazovanih kategorij 
(razen pri vlogi pomoči in diagnostični funkciji). Medicinske sestre menijo, da so najbolj 
kompetentne pri vlogi pomoči, upravljanju situacij in diagnostični funkciji. Podobno 
menedžerji/vodje, ki pa so postavili visoko tudi kompetenco učenja – mentorstva, pri 
kateri so med obema ocenjevanima skupinama tudi največje razlike. Vrstni red kategorij 
kompetenc je približno enak pri medicinskih sestrah in njihovih nadrejenih (Meretoja in 
Leino-Kilpi, 2003, str. 307). 
 
Obstaja tudi veliko kompetenčnih modelov za posamezne specializacije medicinskih sester 
(poklicne bolezni, kirurgija ipd.)110, nekaj pa je tudi modelov, ki poskušajo zajeti vse ravni 
dejavnosti medicinskih sester. V ZDA so v okviru Arizonskega odbora za kompetenčni 
model v zdravstveni negi111 opredelili kompetence za šest izobrazbenih razredov 
                                           
110 Ballard et al. (2005) so z namenom vzpostavitve okvira in standardov za izvajanje storitev medicinskih 
sester, ki delujejo na področju poklicne zdravstvene nege (angl. occupational health nursing), v Veliki Britaniji 
na podlagi ankete med 473 medicinskimi sestrami, ki delajo v poklicni zdravstveni negi, oblikovali sedem 
skupin kompetenc. 
111Arizona state board of nursing competency model. 
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medicinskih sester: od pomočnice medicinske sestre (zdravstvenega tehnika oziroma 
srednje medicinske sestre) do medicinske sestre z doktoratom. Oblikovali so tabelo s 
kompetencami (6 izobrazbenih razredov krat 6 funkcij medicinskih sester) za tri skupine 
vlog medicinskih sester: ponudnik zdravstvene nege, upravljanje/vodenje z zdravstveno 
nego in pripadnik profesije. Znotraj teh treh osnovnih vlog so za vsako stopnjo izobrazbe 
opredelili funkcije: izvajalec zdravstvene nege, komunikator, koordinator/sodelavec, 
zagovornik, učitelj/svetovalec in raziskovalec (Randolph, 2011). 
 
V svetu je bilo v zadnjih letih oblikovanih več različnih kompetenčnim modelov vodenja v 
zdravstveni negi. Nastali so v različnih državah z različnimi sistemi zdravstvenega varstva 
in za različne skupine vodstvenih medicinskih sester (nekateri za vse medicinske sestre v 
državi, drugi samo za določeno specialnost, tretji samo za določeno raven). Pogosti so 
modeli za vse medicinske sestre, ki imajo posebno kompetenčno dimenzijo vodenja, ali 
modeli po izobrazbenih razredih medicinskih sester, kjer je večina vodstvenih kompetenc 
opredeljenih v najvišjih izobrazbenih razredih. Pri raziskavah na tem področju je opaziti 
tudi razmeroma veliko zmedo pri samih opredelitvah, predvsem je pogosta vzporedna 
uporaba pojmov menedžer in vodja.  
 
Kompetenčni modeli vodenja v zdravstveni negi bodo prikazani po skupinah držav. V 
Evropi so posamezne države različno pristopale k oblikovanju kompetenčnih modelov in 
tudi znotraj držav so pristopi različni. ZDA bodo prikazane posebej, ker je bil pri njih 
razvoj kompetenčnih modelov tako v zdravstveni negi kakor tudi na drugih področjih 
najhitrejši. Druge države so prikazane skupaj, največ kompetenčnih pristopov brez dvoma 
uporabljajo v Avstraliji, Braziliji in na Tajvanu.  
5.2.1 DRŽAVE EVROPSKE UNIJE 
V Avstriji so v okviru Avstrijskega združenja za zdravje in zdravstveno nego112 izdelali 
kompetenčni model za vse delavce v zdravstveni negi (Österreichischer Gesundheits – und 
Krankenpflegeverband, 2011, str. 15–16). Oblikovali so izbor kompetenc in razdelili 
delavce v zdravstveni negi v pet skupin. Kompetence naj bi bile enake za vse skupine, 
vendar naj bi se raven kompetenc med posameznimi skupinami razlikovala. Oblikovali so 
pet skupin medicinskih sester, ki zaradi različnih izobraževalnih programov niso 
neposredno primerljive z izobraževalnimi stopnjami v Sloveniji (Österreichischer 
Gesundheits – und Krankenpflegeverband, 2011, str. 15–16):  
- pomožno osebje v zdravstveni negi113, 
- pomočnica v zdravstveni negi114, 
- registrirana medicinska sestra115, 
- specialist zdravstvene nege116 – višje, diplomirane medicinske sestre ipd., 
- napredna zdravstvena nega117 – izobrazba magisterij. 
                                           
112Österreichischer Gesundheits– und Krankenpflegeverband. 
113 Angl. nursing support worker, nem. Unterstützungskraft. 
114 Angl. enrolled registered or licensed practical nurse; nem. Pflegeassistenz. 
115 Angl. registered or licensed nurse,nem. Generalist/in für Gesundheits– und Krankenpflege. 
116 Angl. nurse specialist; nem. Spezialist/in für Gesundheits– und Krankenpflege. 
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Z vodenjem naj bi se ukvarjala predvsem zadnja skupina medicinskih sester (deloma tudi 
predzadnja). V tabeli 6 je naveden kompetenčni model za zaposlene v zdravstveni negi, v 
zadnjem stolpcu pa dodatne kompetence, ki so potrebne za skupino medicinskih sester, ki 
naj bi imela tudi vodstvene funkcije.  
 




Področja/ kompetenčne dimenzije  Število 
kompetenc za 





prevzemanje odgovornosti 5 
delovanje v skladu z zakoni, pravili 3 
delovanje v skladu z etiko 6 
zagovarjanje zdravja in zdravega načina življenja 3 
opolnomočenje, spodbujanje drugih, pomoč drugim, da prevzamejo 
samonadzor 
3 








realno ocenjevanje stanja na podlagi razpoložljivih podatkov 3 
realno načrtovanje na podlagi zbranih podatkov, sprejemanje načrtov 4 
evalvacija – ocenjevanje svojega dela, sprejemanje ustreznih 
odločitev tudi v primeru slabih rezultatov 
2 
terapevtska komunikacija – ustrezna komunikacija s pacienti in 
sodelavci tudi v kriznih razmerah 
7 
izvajanje intervencij zdravstvene nege in terapije 7 
prevzemanje diagnostičnih interapevtskih nalog v skladu z delitvijo 
nalog v zdravstvenem varstvu 
4 
spodbujanje timskega dela in sodelovanja med različnimi timi 5 
zagotavljanje varnega in zdravega delovnega okolja 6 
ustrezno delegiranje dela in nalog ter nadziranje njihovega izvajanja 5 
nadzor procesa zdravstvene nege, terapij 1 
Razvoj 
kakovosti 
podpiranje in izvajanje raziskav v zdravstveni negi 4 
razvoj poklica in spodbujanje profesionalne pripadnosti 9 
stalno vseživljenjsko usposabljanje in izobraževanje/učenje 6 
Vir: Österreichischer Gesundheits – und Krankenpflegeverband (2011, str. 17–46). 
 
Kompetenčni model je izdelan tako, da se kompetenčne ravni nadgrajujejo. Vsaka skupina 
na višji ravni vsebuje vse kompetence nižje ravni, ki so jim dodane kompetence njene 
stopnje. Zadnja skupina medicinskih sester mora torej imeti kompetence vseh štirih 
prejšnjih, ki jim je dodanih še 87 kompetence njene ravni (Österreichischer Gesundheits – 
und Krankenpflegeverband, 2011, str. 17–46). 
 
V Belgiji (Flamska regija) so opredelili kompetenčni model za magistra zdravstvene nege 
in porodništva (babištva). Ta kompetenčni model je rezultat ankete med glavnimi 
medicinskimi sestrami v večjih bolnišnicah v Belgiji. V dvofazni raziskavi so kot rezultat 
dobili 31 kompetenc, razdeljenih v pet skupin, ki so jih poimenovali vloge magistre 
zdravstvene nege (Clercq et al., 2011, str. 48–51): 
- strokovnjakinja zdravstvene nege (11 kompetenc), 
- raziskovalka (8 kompetenc), 
- inovatorka (5 kompetence), 
                                                                                                                                  
117 Angl. advanced nursing practice; nem. Advanced Nurse Practitioner. 
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- izobraževalka (3 kompetence), 
- managerka (4 kompetence). 
 
Znotraj posamezne vloge so opredeljene kompetence za to vlogo. Kot menedžerske 
kompetence so navedli (Clercq et al., 2011, str. 50): 
- Imeti pomembno vlogo pri organizaciji bolnišnične enote na podlagi 
strokovnosti in odgovornosti. 
- Aktivno sodelovati v zdravstveni negi in medpoklicnem delovanju in mreženju. 
- Biti odgovoren za nadzor in izboljševanje procesa izvajanja kakovostne 
zdravstvene nege. 
- Delovati kot vodja za skupino in posameznike. 
- Biti seznanjen z belgijskim sistemom zdravstvenega varstva, vključno z 
ekonomskimi in finančnimi vidiki, z učinkovito uporabo sredstev.  
 
Na Finskem so na podlagi ankete med 79 vodji zdravstvene nege v manjših oddelkov v 
univerzitetni bolnišnici odkrili štiri menedžerske/vodstvene okvire (Viitanen et al., 2007, 
str. 118–120): 
- Okvir 1 – vzgajajoča mati118. Delovna naloga vodstvenih medicinskih sester, ki 
so v tem okviru, je poudariti nadzor in podporo osebju in prav tako skrbeti za 
njihovo dobro počutje. Vloga vključuje ustvarjanje ugodnega okolja, poslušanje 
težav, ustvarjanje delovne motivacije za sodelavce in nudenje pomoči. 
- Okvir 2 – administrativna medicinska sestra119. Glavna naloga je zavarovati 
različne vire in izvajanje administrativnih nalog z namenom zagotoviti, da se 
medicinske sestre lahko posvetijo svoji primarni nalogi, torej kakovostni 
zdravstveni negi. Vodstvena medicinska sestra v tem okviru skrbi za nemoten 
potek dela in koordiniranje različnih funkcij, izvaja rutinske naloge 
(razporejanje delavnih nalog, najemanje dodatne delovne sile, načrtovanje 
izobraževanj itd.), prevzame odgovornost za delovanje oddelka.  
- Okvir 3 – racionalni proizvajalec120. Pri tej skupine se izraža kultura delovanja, 
pri kateri se menedžerska vloga osredotoča na zagotavljanje naročenih storitev 
oziroma na učinkovitost in uspešnost. Glavna naloga je, da se izvajajo 
predpisani postopki in da se storitve izvajajo čim hitreje (ta okvir je pogost v 
ambulantah). 
- Okvir 4 – raziskovalec in razvojnik121. V tem okviru so medicinske sestre, ki 
svoje naloge v glavnem izvajajo neposredno z organiziranjem izobraževanja in 
zagotavljanjem sredstev zanj ter s tem omogočajo višjo raven storitev v 
zdravstveni negi. K razvoju v zdravstveni negi prispevajo s sodelovanjem v 
razvojnih programih in s spodbujanjem drugih k tovrstni dejavnosti.  
 
Viitanen et al. (2007, str. 120) navajajo, da sta najbolj značilna prva dva okvira. 
Vzgajajoča mati kot vodja manjšega oddelka brani medicinske sestre pred pritiskom 
vodstva organizacije, medtem ko administrativna vodstvena medicinska sestra zagovarja 
                                           
118 Angl. nurturing mother. 
119 Angl. administrative nurse. 
120 Angl. rational producer. 
121 Angl. expert and developer. 
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vodstvo organizacije pred zaposlenimi. Pogled na vodenje in delovne usmeritve najvišjih 
vodilnih medicinskih sester (vodstvo bolnišnic) se lahko od vodij na najnižji ravni (vodje 
tima) zelo razlikuje. Delo vodij manjših oddelkov, ki je bližje pacientom, jasno odseva 
profesionalno kulturo medicinske sestre. Zato na cilje zdravstvene nege in njeno vodenje 
gledajo drugače kot najvišji vodje zdravstvene nege v organizaciji. Vodje manjših 
oddelkov so zato pogosto postavljeni v položaj, ko morajo zapolniti vrzel med pričakovanji 
najvišjega vodstva in prakso na oddelku.  
 
Na Irskem je bila po naročilu Urada za zdravstveni menedžment122 narejena raziskava, v 
okviru katere je nastal irski kompetenčni model za menedžerje v zdravstveni negi123 
(McCarthy in Fitzpatrick, 2009, str. 346). Opredelili so kompetence, ki so potrebne za 
učinkovit menedžment v zdravstveni negi v irskem zdravstvenem in socialnem varstvu, in 
sicer za tri ravni menedžmenta: najvišja, srednja in nižja.  
 
Opredelili so osem generičnih kompetenc, ki so bile opredeljene kot temeljne za 
učinkovito izvajanje vodenja na vseh ravneh (McCarthy in Fitzpatrick, 2009, str. 348): 
- zagovarjanje in spodbujanje na raziskavah temelječega odločanja, 
- kompetence prakse zdravstvene nege in profesionalne kredibilnosti, 
- komunikacijske veščine in veščine vplivanja, 
- oblikovanje in upravljanje odnosov, 
- integriteta in etičnost, 
- uravnotežena osebna predanost, 
- prilagodljivost in umirjenost, 
- inovativnost in spodbujanje sprememb pri storitvah. 
 
Poleg tega so za vsako od ravni vodenja navedli še dodatne kompetence, ki naj bi bile 
značilne samo zanjo (Tabela 7). 
 
Tabela 7: Dodatne kompetence za tri ravni vodenja v zdravstveni negi – Irska 
Najnižja raven  Srednja raven Najvišja (direktorska) raven 
načrtovanje in organizacija proaktiven pristop k 
načrtovanju 
strateško in sistemsko mišljenje 
oblikovanje in vodenje tima učinkovito upravljanje virov oblikovanje politik, sistemov in struktur 
klinična praksa in kakovost 
storitev 
izbira ustreznega sloga 
vodenja 
vodenje na podlagi vizij in vrednot 
usmerjenost uveljavljanje in spremljanje 
standardov kakovosti 
prehajanje na korporativno upravljanje 
 pogajalske veščine razvojni pristop do zaposlenih 
Vir: McCarthy in Fitzpatrick (2009, str. 348). 
 
V Nemčiji je Zvezni urad za varstvo pri delu in medicino dela124v okviru svojega projekta 
Inovativne nove kakovosti dela125 izdelal tudi priporočila za dobro vodenje v zdravstveni 
                                           
122 Office of Health Management. 
123Competency Framework for Nurse Managers in Ireland. 
124Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. 
125Initiative Neue Qualität der Arbeit. 
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negi. Navajajo štiri skupine kompetenčnih dimenzij, ki jih naprej delijo na obnašanja 
(Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2010, str. 7–8) (Tabela 8). 
 
Tabela 8: Seznam kompetenčnih dimenzij in kompetenc za vodenje v 






Jasno opredeljuje prioritete in naloge, ki iz njih sledijo. 
Vzpostavlja produktivne odnose s sodelavci. 
Ima svoja stališča in jih tudi jasno zagovarja.  
Razvija ustrezno delovanje, usmerjeno k strankam. 





Jasno ocenjuje zadolžitve posameznika in ima jasno predstavo, kdo je primeren za 
kakšno delo. 
Skupaj s sodelavci deluje v smeri doseganja ciljev na družbeno odgovoren način in 
kritično ocenjuje svoja dejanja. 
Ko se odloči, da je treba nekaj narediti, zagotovi za to vsa potrebna sredstva.  
Preveri, kako in s kolikšnimi stroški se lahko izvedejo določene naloge. Zagotovi 
sodelavcem ustrezne pogoje, da se lahko osredotočijo na izvajanje teh nalog.  
Ima dolgoročno vizijo. 
Preveri, kakšne posledice bo imela vpeljava predlaganih sprememb. 
Od sodelavcev pričakuje in od njih zahteva dobro delovanje. Za to pa tudi zagotovi 
ustrezne razmere. 




Sodelavce podpira pri uvajanju sprememb in predloge o uvedbi sprememb aktivno 
izmenjuje s sodelavci. 
Preverja ustreznost svojega vodenja v dialogu s sodelavci in ustvarja kulturo 
kroženja informacij.  
Je pripravljen oblikovati stalne in na medsebojnem zaupanju temelječe delovne 
odnose s sodelavci. 
Pozna in stalno opazuje posamezne kompetence sodelavcev in sredstva, ki jih 
imajo na voljo. 
Sprejema različnosti sodelavcev in okolja, v katerem deluje.  
S sodelavci se je pripravljen pogovarjati o njihovih težavah (ne samo o tistih 
povezanih z delom). 





Zna realno oceniti prednosti in slabosti svoje delovne skupine oziroma področja 
(postaje, skupine, tima). 
Zna analizirati podatke in oceniti pomembnost posameznih dogodkov.  
Metode, ki jih uporablja, s skrbnostjo izbira in se ne pusti vplivati s kratkoročnimi 
modnimi vplivi. 
Razpoložljive metode produktivno uporablja in intenzivno išče nove načine njihove 
uporabe. 
Cilje kvantificira, ko je to možno in smiselno. 
Prevzema odgovornost za svoja dejanja in nadzira izpolnjevanje prevzetih 
dogovorov in pogodb. 
Vir: Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (str. 7–8). 
 
V Veliki Britaniji so izvedli raziskavo o tem, katere so vodilne medicinske sestre kliničnih 
oddelkov, kakšne so njihove kvalitete in značilnosti (Osrednja bolnišnica v Worcestru). 
Anketirane medicinske sestre so izbirale med 42 kompetencami ali obnašanji, označile so, 
katere so najbolj ali najmanj povezane z vodenjem v zdravstveni negi (Stanley, 2006, str. 
21–27). Oblikovali so lestvico desetih obnašanj, ki naj bi bila najbolj in najmanj povezana 
z vodenjem zdravstvene nege (Tabela 9).  
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Tabela 9: Kompetence in obnašanja, ki naj bi bili najbolj in najmanj povezani z 
vodenjem v zdravstveni negi – Velika Britanija 
Najbolj povezane z vodenjem zdravstvene nege  Najmanj povezane z vodenjem zdravstvene nege 
dostopnost nadziranje 
klinična kompetentnost umetnik 
motiviranje konservativnost 
podpiranje rutinskost 
vzbujanje zaupanja preračunljivost 
uspešno soočanje s spremembami nagrajevanje/kaznovanje 
prilagodljivost administriranje 
postavljanje osnovnih usmeritev usmerjanje in nadziranje 
usmerjanje in pomoč usklajevanje ljudi 
integriteta vzdrževanje 
Vir: Stanley (2006, str. 27). 
 
V Veliki Britaniji so izvedli raziskavo med študenti javnega zdravstva na področju 
zdravstvene nege126o kompetencah s področja javnega zdravstva. Vprašalnik je vključeval 
54 ravnanj/trditev, razdeljenih na šest kategorij: osebne veščine, profesionalne veščine, 
poznavanje/podpiranje principov javnega zdravstva, politika in strategija, vodenje ter 
menedžment. S faktorsko analizo so izločili tri dejavnike, ki so jih imenovali (Poulton in 
McCammon, 2007, str. 240–243): vodenje in menedžiranje javnega zdravstva (24 trditev), 
principi in prakse javnega zdravstva (16 trditev) ter komunikacija (12 trditev). 
5.2.2 ZDA 
V ZDA so oblikovali več različnih vrst kompetenčnih modelov in tudi zgolj seznamov 
kompetenc za različne ravni vodenja v zdravstveni negi. Najvplivnejša organizacija na tem 
področju je Ameriško združenje vodij v zdravstveni negi127 (AONE), v katero je včlanjenih 
8000 najpomembnejših vodstvenih medicinskih sester v ZDA (AONE, 2012). V AONE so 
oblikovali seznam kompetenc, ki temelji na konceptu Združenja vodij v zdravstvenem 
varstvu (HLA). Začetki tega koncepta segajo v leto 2004, v naslednjih letih so ga nenehno 
nadgrajevali in širili (Stefl, 2008, str. 362; Healthcare Leadership Alliance, 2011). 
Vključene kompetence naj bi predstavljale veščine, ki so skupne vsem medicinskih 
sestram na vodstvenih položajih ne glede na izobrazbeno ali vodstveno raven oziroma 
naslov ali mesto zaposlitve. Vključujejo tako vodstvene kakor tudi menedžerske 
kompetence. Seznam kompetenc je namenjen tako vodstvenim medicinskim sestram 
kakor tudi tistim, ki z njimi delajo (AONE, 2012, str. 2). 
 
V AONE navajajo, da morajo imeti vse vodilne/menedžerji v zdravstveni negi ustrezne 
kompetence na vseh petih področjih (Tabela 10). Različni vodje se razlikujejo glede na to, 
na katerih področjih naj bi dosegali višjo kompetenco (AONE, 2012, str. 3). 
 
                                           
126 Angl. public health nursing. 
127American Organization of Nurse Executives. 
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Tabela 10: Kompetenčni model vodenja združenja vodilnih medicinskih sester 
– ZDA 
Kompetenčna dimenzija Kompetenca 
komunikacija in upravljanje  
odnosov 
učinkovita komunikacija 
upravljanje  odnosov 
vplivanje na obnašanje sodelavcev 
sposobnost priznavanja različnosti (vrednot, kultur, demografsko 
pogojenih) 
deljeno upravljanje 
vključevanje v okolje (družbeno odgovorno ravnanje) 
ustrezni odnosi z drugimi člani zdravstvenega tima 
ustrezni akademski odnosi (sodelovanje pri opredeljevanju prihodnosti 
zdravstvene nege) 
znanje o okolju zdravstvenega 
varstva 
znanje o klinični praksi 
modeli oskrbe pacientov in znanje o organizaciji dela 
znanje o ekonomiki zdravstvene nege 
znanje o politiki zdravstvene nege 
razumevanje upravljanja organizacije 
razumevanje prakse, podprte z dokazi  
merjenje dejavnosti organizacije (outcome) 
znanje in odločanje o varnosti pacientov 
razumevanje upravljanja primerov (case managementa) 
znanje o izboljševanju kakovosti in njenem merjenju 
znanje o upravljanju tveganj 
vodenje temeljne veščine razmišljanja 
znanje o disciplinah upravljanja kariernih poti 
sposobnost uporabe sistemskega razmišljanja 
načrtovanje razvoja zdravstvene nege 
upravljanje sprememb 
profesionalizem osebna in profesionalna odgovornost 
načrtovanje kariere 
etika 
klinične in menedžerske prakse, podprte z dokazi. 
zagovarjanje zdravstvene nege 
aktivno članstvo v profesionalnih organizacijah 
poslovne veščine in znanje razumevanje financiranja zdravstvenega varstva 
razvoj in upravljanje človeških virov 
strateški menedžment 
trženje 
menedžment informacij in tehnologije 
Vir: AONE (2012, str. 4-11). 
 
Tudi posamezna strokovna združenja medicinskih sester v ZDA oblikujejo sezname 
kompetenc na svojem področju, nekatera tudi za vodstvene medicinske sestre. 
Kompetenčni model vodenja Nacionalnega združenja ortopedskih medicinskih sester v 
ZDA128 (NAON) je sestavljen iz petih kompetenčnih dimenzij: osebna odličnost, 
medosebna učinkovitost, delovanje, strateško mišljenje v interesu združenja in upravljanje  
virov (McWillams, 2007, str. 212) (Tabela 11). 
 
 
                                           
128 National Association of Orthopaedic Nurses. 
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Tabela 11: Kompetenčne dimenzije in ravnanja/kompetence v NAON-ovem 




osebnostna odličnost Sodeluje pri etičnih odločitvah. 
Izraža poštenost in neoporečnost v vseh odnosih. 
Pripravljen je prevzeti primerno tveganje z namenom, da prispeva k razvoju 
združenja. 
Pri svojih odločitvah sprejema ustrezno raven tveganja. 
Zavzema se za odličnost delovanja. 
Izraža optimizem. 
Spoštuje obljube in dogovore. 
Se kontrolira pri čustvenih situacijah. 
Sodeluje in spodbuja formalno in neformalno strokovno rast in razvoj. 
Sposoben je učinkovito upravljati  različne časovne zahteve. 
Je fleksibilen in prilagodljiv. 
Uporablja sprejemanje odločitev, podprto na dokazih. 
medosebna 
učinkovitost 
Aktivno posluša ideje in pripombe drugih. 
Spodbuja komuniciranje in je dostopen. 
Razvija odnose sodelovanja. 
Jasno izraža svoje ideje (ustno in pisno). 
Spoštuje različnost drugih. 
Nestrinjanje izraža na ustvarjalen način. 
Raziskuje in je pri tem kreativen. 
Spodbuja sporazumno sprejemanju odločitev. 
Ima dobro delujoče strokovno socialno omrežje. 
Spore razrešuje na produktiven način. 
Je spreten pri ustvarjanju situacij, pri katerih sta na boljšem obe strani. 
strateško mišljenje Navdihuje druge, da sodelujejo pri skupni viziji. 
Učinkovito razširja ideje in poslanstvo, vizijo in strateške cilje NAON-a. 
Prevzema odgovornost za krepitev lojalnosti, pripadnosti in sodelovanja. 
Išče informacije iz različnih in zanesljivih virov. 
Predvidi posledice različnih dejanj, pozitivne in negativne. 
Uporablja inovativne pristope pri reševanju problemov. 
Izraža zavzetost za raziskovanje in kreativnost. 
Izraža pripravljenost prevzeti obvladljiva tveganja. 
Aktivno izraža in gradi skrb za združenje. 
Zagovarja in spodbuja učinkovite spremembe. 
Učinkovito uporablja kritično mišljenje in strategije sprejemanja odločitev. 
Ovrednoti in predvidi učinke sprememb pred njihovo uporabo ter se ustrezno 
odzove na nepričakovane izide. 
Zvest je poslanstvu združenja, njeni politiki in strateškim načrtom. 
služenje (v interesu 
združenja) 
Interese članstva postavlja pred osebne interese. 
Varuje ugled združenja. 
Deluje v okviru avtoritete (ki mu jo zagotavlja položaj). 
Promovira odličnost in zadovoljstvo. 
Spodbuja kulturo, ki ceni inovacije. 
Deluje skrbno in marljivo. 
Izraža odgovornost do članstva. 
Razvija in spodbuja organizacijsko strukturo združenja. 
Razvija in spodbuja različne značilnosti dela znotraj združenja. 
Je aktiven zagovornik zdravstvene nege. 
Oblikuje vodenje in mentorstvo. 
upravljavec virov Jasno opredeli cilje dejavnosti in spremlja doseganje ciljev (razvoj k rezultatom). 
Spreminja prioritete proračuna z namenom, da sredstva prilagodi spremenjenim 
okoliščinam. 
Uporablja vire (človeške, finančne, čas) na razumen način. 
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Izraža spoštljiv odnos do človeških in finančnih virov. 
Sprejema odgovornost za preudarno upravljanje virov. 
Pozna proces proračunskega deljenja sredstev. 
Zna uskladiti zahteve tekočega financiranja in vlaganja v prihodnost. 
Vir: McWillams (2007, str. 212–213). 
 
V okviru Inštituta za vodstvene medicinske sestre129, ki je bil ustanovljen s sredstvi 
Agencije ZDA za storitve na področju zdravja in socialnih dejavnosti130, so oblikovali 
seznam 18 kompetenčnih vidikov, ki so jih razvrstili v šest skupin ključnih kompetenc 
(Tabela 12). Glavni cilj raziskave je bil odkriti, katere so sedanje in prihodnje prednostne 
naloge vodij v zdravstveni negi. V raziskavi so leta 2003 in 2006 med 250 vodstvenimi 
medicinskimi sestrami ugotavljali, katere kompetence so pomembne za uspešnega 
voditelja (Bradley et al., 2008, str. 30–31). 
 
Tabela 12: Vrstni red kompetenčnih vidikov vodij v zdravstveni negi – ZDA 
Kompetence Kompetenčni vidiki Rang 
odličnost pri storitvah usmerjenost k uporabnikom 2 
zavezanost kakovosti 3 
osebna učinkovitost integriteta 1 
komunikacijske veščine 8 
razvoj samega sebe 10 
upravljanje  drugih spodbujanje timskega dela 5 
podpora različnosti 7 
spodbujanje druženja 13 
upravljanje sporov 16 
usmerjenost k rezultatom usmerjenost k rezultatom 14 
podpiranje sprememb 15 
veščine razmišljanja reševanje problemov 6 
uporaba finančnih/kvantitativnih podatkov 17 
strateško mišljenje 18 
vplivanje na druge oblikovanje odnosov 4 
vplivanje na druge 9 
motiviranje druženja 11 
dajanje navodil 12 
Vir: Bradley et al. (2008, str. 30–31). 
 
Pri obravnavanju kompetenc v zdravstveni negi je zato treba upoštevati tiste kategorije, ki 
so pri voditeljih na teh področjih bolj izrazite oziroma najbolj značilne za profesijo 
medicinskih sester (oziroma širše v zdravstvenem varstvu) (Bradley et al., 2008, str. 27). 
Nekatere so povezane s samimi posebnostmi dela (zdravstveno nego), druge z 
značilnostmi zdravstvene nege kot profesije (etika, čustva, komunikacijske spretnosti, 
medpoklicni odnosi, vseživljenjsko učenje in usposabljanje).  
 
V okviru Inštituta za vodenje v zdravstveni negi131 (Florida, ZDA) so z intervjuji med 120 
vodstvenimi medicinskimi sestrami na Floridi ugotavljali vodstvene kompetence 
medicinskih sester (Sherman, 2011, str. 1–2). Spraševali so jih, katere veščine morajo 
                                           
129Nurse Leader Institute. 
130U.S. Department of Health and Human Services. 
131Nursing Leadership Institute. 
111 
 
imeti vodstvene medicinske sestre, da so lahko uspešne. Na podlagi tega so izdelali 
kompetenčni model, v okviru katerega so opredelili šest področij: 
- Osebnostna spretnost: vodstvene spretnosti se začnejo z razumevanjem 
samega sebe. Izjemni voditelji zaupajo vase, vendar so sposobni tudi zaupati 
drugim. Vedo, kako bodo njihova dejanja in komunikacija vplivali na druge, in 
so sposobni ugotoviti, kdaj gredo dogodki v napačno smer. Za uspešnega 
vodjo v zdravstveni negi morajo sodelavci meniti, da je zaupanja vreden in da 
vse obravnava enakopravno. Tudi vodje delajo napake, vendar jih morajo 
priznati in se učiti iz njih. Ničesar podrejeni ne cenijo bolj kot vodij, ki so 
sposobni reči: »Naredil sem napako.« 
- Medosebna učinkovitost: to so spretnosti komunikacije, poslušanja in lajšanja 
konfliktov, če je le mogoče z osebno navzočnostjo. Sodelavci danes hočejo 
osebni pogovor s svojimi nadrejenimi. E-pošta ni dovolj. Sodelavci hočejo 
vedeti, ali se lahko pogovarjajo s svojimi vodilnimi, in hočejo biti prepričani, da 
se jih posluša in obravnava kot posameznike. 
- Finančni menedžment: večina vodstvenih medicinskih sester je navedla to 
področje kot njihovo slabo stran. So pod stalnim pritiskom, da znižajo stroške 
zdravstvene nege, ki so pomemben del stroškov bolnišnic. Vendar niso 
sposobne niti pripraviti ustreznih predlogov niti spremljati rezultatov predlogov 
drugih. 
- Upravljanje človeških virov: trg zdravstvene nege je danes zelo tekmovalen. 
Zato morajo vodje v zdravstveni negi učinkovito upravljati človeške vire, ki so 
jim zaupani. Zahteve osebja se zelo razlikujejo glede na njihovo starost in tudi 
druge značilnosti. Težavno je ugotavljati, kaj motivira posamezne skupine, in 
vprašanje je, kako obdržati dober kader. 
- Skrb za zaposlene, paciente in samega sebe: od vseh preučevanih področij so 
se anketiranke najbolj strastno odzvale na to, kako naj kot vodje pokažejo, da 
jih skrbi za svoje sodelavce in paciente132. Glavni problem je, kako ohraniti 
povezavo in sorodnost z osebjem. To lahko pomeni prinesti hrano ali proslaviti 
uspeh – vodja mora skrbeti za svoje osebje. Prav tako menijo, da ne glede na 
to, kako pomemben vodja si, moraš ohraniti povezavo s pacienti, za katere si 
odgovoren (oziroma za katere skrbiš). Vodje so poročale, da je za njihovo 
osebje pomembno tudi, da vidijo, da vodje delajo tudi s pacienti. Vendar se 
skrb za druge začne pri sebi: večina meni, da je njihova slaba stran, da so 
preveč zaposlene in le majhna skupina zelo izkušenih vodstvenih medicinskih 
sester naj bi dovolj skrbela tudi sama zase.  
- Sistemsko mišljenje: nobena organizacija v zdravstvu ni izoliran otok v 
današnjem svetu. Zdravstveni sistem je del večjih sistemov in spremljati je 
treba spremembe v širšem okolju in predvideti, kako bo to vplivalo na vse nas. 
Vodstvene medicinske sestre so povedale, da so najuspešnejše tiste, ki vidijo 
celotno sliko in razmišljajo tudi o širšem okolju. So aktivne in spremljajo 
spremembe v zdravstvenih sistemih ter predvidevajo, kako to lahko vpliva na 
organizacijo, ki jo vodijo.  
 
                                           
132 Angl. »as a leader you care«. 
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Analizo rezultatov raziskav o kompetencah vodenja in menedžmenta v zdravstveni negi v 
ZDA so pripravili Jennings et al. (2007, str. 171). Pri pregledu literature (140 člankov) s 
področja kompetenc za področje vodenja in menedžmenta v zdravstveni negi so našli 894 
kompetenc. Od tega jih je bilo opredeljenih (pri avtorjih) kot kompetence s področja 
vodenja 581, s področja menedžmenta pa 313. Pri primerjavi vodstvenih in menedžerskih 
kompetenc so ugotovili, da je samo 32 kompetenc takšnih, ki so se nanašale zgolj na eno 
področje: 26 kompetenc je bilo unikatnih za vodenje in šest kompetenc za 
menedžment.Kompetence so razdelili v 36 kompetenčnih kategorij, vendar večina (85 % 
ali 746 od 894) sodi med deset najpogostejših kategorij,navedenih v tabeli 13.  
 
Tabela 13: Primerjava kompetenc in kompetenčnih kategorij za vodenje in 









osebne kvalitete 147 medosebni odnosi 55 
medosebni odnosi 100 osebne kvalitete 54 
veščine razmišljanja 55 veščine razmišljanja 29 
oblikovanje vizije* 36 veščina menedžmenta (načrtovanje, 
organiziranje) 
28 
komuniciranje 33 komuniciranje 24 
spodbujanje sprememb 32 veščine poslovanja (finance, marketing) 23 
razvijanje zaposlenih* 25 poznavanje zdravstvene nege 22 
poznavanje zdravstvene nege 22 ravnanje s človeškimi viri* 17 
veščina menedžmenta 
(načrtovanje, organiziranje) 21 spodbujanje sprememb 9 
veščine poslovanja (finance, 
marketing) 17 upravljanje informacij* 9 
* Kompetenčne kategorije, ki so značilne samo za posamezno vrsto (vodenje, menedžment). 
Vir: Jennings et al. (2007, str. 171–174). 
 
Razlike med vodstvenimi in menedžerskimi kompetencami so majhne. V ZDA je vrsta 
izobraževalnih programov in programov profesionalnih organizacij zdravstvene nege, ki 
vsebujejo različne vodstvene in menedžerske kompetence. Izziv za pripravljavce 
izobraževalnih programov naj ne bi bil v tem, da ustrezno razdelijo kompetence med 
vodstvene in menedžerske, ampak da pripravijo programe tako, da bodo medicinske 
sestre pridobile znanje za razvoj kompetenc, ki jih potrebujejo v praksi (Jennings et al., 
2007, str. 174).  
 
Na Zdravstveni fakulteti Univerze Maryland v ZDA (Heller et al., 2004, str. 206) so 
oblikovali projekt gradnje učnih programov na področju vodenja v zdravstveni negi. 
Seznam kompetenc so oblikoval na podlagi priporočil svetovalnega odbora, ki je bil 
sestavljen iz vodstvenih medicinskih sester iz administracije, zdravstvene politike, 
informatike in izobraževanja. V odboru so opredelili dve vrsti kompetenc: osnovna 





Kompetence osnovnega znanja133 so(Heller et al., 2004, str. 206):  
- ekonomski in finančni menedžment sistemov zdravstvenega varstva in 
menedžment zdravstvene nege, 
- znanja o tehnologiji, varnosti pacienta, upravljanju virov, poslovne in 
administrativne prakse, 
- organizacijske teorije in teorije sprememb, 
- stili vodenja, 
- vloga spolov in različnosti pri vodenju v zdravstveni negi, 
- odgovornost do profesije zdravstvene nege. 
 
Pomembne individualne spretnosti134, ki naj bi jih oblikovali in razvijali v ustrezno smer, 
so:  
- medosebne veščine (reševanje sporov, timsko delo in vodenje, delegiranje) 
- komunikacijske veščine, 
- organizacijska navigacija (mreženje, sodelovanje, partnerstvo, vplivanje) 
- krizni menedžment, 
- menedžment časa, 
- uporaba situaciji primernega tipa vodenja. 
5.2.3 DRUGE DRŽAVE 
Na Univerzi Edith Cowan (Avstralija) so oblikovali program vodenja v zdravstveni negi, v 
okviru katerega so študenti obiskovali poseben program voditeljstva, ki se je začel že v 
četrtem semestru in končal v petem semestru študija (Hendricks et al., 2010, str. 252). 
Pri oblikovanju programov izobraževanja o vodenju se običajno vodenje obravnava zunaj 
konteksta zdravstvene nege in je pripravljalni program vodenja vključen v zadnji semester 
zadnjega letnika, v katerem je malo časa za to, da bi študenti to znanje preoblikovali v 
svoje veščine in jih preizkusili najprej v učilnici in nato v praksi. Takšni diplomanti v 
zdravstveni negi naj bi bili neučinkoviti vodje, glavni razlog za to pa je pomanjkanje 
voditeljskih veščin in neustrezno izobraževanje o vodenju na fakultetah. Zato so izhajali iz 
predpostavke, da je treba razširiti poučevanje vodenja v zdravstveni negi že na 
dodiplomski ravni.  
 
Po izvedbi programa so ugotovili, da so se jim izboljšale glavne vodstvene veščine in 
obnašanja. Po zaključku so tudi ugotovili, katere veščine so se zdele študentom 
najpomembnejše (Hendricks et al., 2010, str. 257):  
- sposobnost komuniciranja z ljudmi na vseh ravneh, 
- sposobnost postavljati cilje, 
- sposobnost pozitivnega odnosa do sprememb, 
- sposobnost videti probleme kot priložnosti, 
- imeti zaupanje v vodenje. 
 
                                           
133 Angl. core knowledge competencies. 
134 Angl. individual leadership skills. 
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V Braziliji so v Regionalnem odboru zdravstvene nege države São Paulo135 leta 2008 
izvedli študijo med vodilnimi medicinskimi sestrami v 14 bolnišnicah. Namen študije je bil 
opredeliti kompetence menedžerjev v zdravstveni negi. Opredelili so 11 kompetenc 
(Furukawa de Olivera in Cunha Olm, 2011, str. 108–110):  
- upravljanje virov, 
- komunikacija – sporazumevanje, 
- timsko delo, 
- procesni menedžment, 
- odločanje, 
- skrb za paciente, 




- strateško mišljenje. 
 
Po mnenju menedžerjev/vodij v zdravstveni negi in njihovih nadrejenih v bolnišnicah so 
najpomembnejše kompetence: vodenje, skrb za paciente in odločanje (Furukawa de 
Olivera in Cunha Olm, 2011, str. 111). 
 
V največji bolnišnici na jugu Brazilije (Rio Grande do Sul) so preučevali osebne značilnosti 
vodij v zdravstveni negi. Anketiranke so opredelile glavne kompetence, ki naj bi jih imeli 
vodje v zdravstveni negi: komunikacijo, znanje, odgovornost, zdrav razum in poznavanje 
samega sebe. Prav tako so v študiji ugotovili, da je med vodstveni medicinskimi sestrami 
treba razvijati refleksijo in senzibilnost (Amestoy et al., 2009, str. 675).  
 
Na Kitajskem so vodje zdravstvene nege v organizaciji136 in vodje zdravstvenih 
organizacij137 ocenjevali raven kompetenc glavnih medicinskih sester. Vprašalnik je 
obsegal 28 kompetenc vodilnih medicinskih sester (Spicer Gygax et al., 2011, str. 153) 
(Tabela 14).  
 
                                           
135Regional Council of Nursing in the State of São Paulo. 
136 Angl. directors of nursing. 
137 Angl. chief operationg officers. 
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Tabela 14: Kompetence glavnih medicinskih sester – Kitajska 
Obnašanje vodij/kompetence Vodje zdrav. 




Pozna organiziranost zdravstvenih ustanov. 28 28 
Prevzame ustrezna tveganja pri opredeljevanju in izvajanju storitev 
zdravstvene nege. 2 2 
Zagovarja izvajanje zdravstvene nege, v središču katere je pacient. 1 1 
Zagovarja pomembno vlogo medicinskih sester, njihovega sistema in 
opreme. 8 15 
Uporablja participativni slog vodenja. 22 22 
Pri izboljševanju zdravstvene nege aktivno uporablja povratne informacije 
svojih sodelavcev. 10 16 
Zagovarja, da morajo biti medicinske sestre opazne v svoji vodstveni vlogi. 18 25 
Zagotavlja dovolj informacij o proračunskem procesu v zdravstveni negi. 24 23 
Zagovarja odločanje na ravni organizacijskih enot. 25 24 
Zagotavlja navzočnost zdravstvene nege v organih odločanja. 13 12 
Deluje na izvršni ravni organizacije. 14 18 
Poroča najvišji izvršni ravni bolnišnice. 7 14 
Zagotavlja ustrezno nadomestilo za delo. 6 7 
Zagotavlja ustrezno delitev delovnega časa, ki omogoča kakovostno oskrbo 
pacientov in zadovoljstvo zaposlenih. 18 17 
Podpira sodelovanje zaposlenih pri procesu osebnostnega razvoja. 27 27 
Podpira politiko aktivnega zaposlovanja. 3 4 
Podpira vlogo medicinskih sester na področju zdravstvene vzgoje pacientov 
in njihovih svojcev. 14 8 
Omogoča usposabljanje medicinskih sester na delovnem mestu in tudi 
formalno izobraževanje. 5 5 
Podpira razvoj vloge medicinskih sester, ki temelji na podlagi kompetenc. 20 13 
Podpira vlogo medicinskih sester kot mentoric drugim medicinskim sestram 
in študentom zdravstvene nege. 14 6 
Zagovarja pomembno vlogo medicinskih sester pri zdravstveni negi pacienta. 3 11 
Zagotavlja primerne vire, ki omogočajo zagotavljanje kakovostne 
zdravstvene nege pacientov. 17 19 
Podpira avtonomno zdravstveno nego. 23 21 
Podpira multidisciplinarni pristop k zdravstveni negi pacientov. 21 20 
Podpira programe, ki imajo vpliv tudi na družbeno okolje.  26 26 
Od drugih profesij zahteva vzajemno spoštovanje medicinskih sester. 11 9 
Podpira izboljševanje kakovosti. 8 3 
Spremlja, kako medicinske sestre izkoriščajo svoje možnosti, da bi zagotovile 
čim kakovostnejšo zdravstveno nego pacientom.  12 10 
Vir: Spicer Gygax et al. (2011, str.153). 
 
Najvišje ocenjene kompetence so bile pri obeh skupinah podobne (Tabela 14):  
- Zagovarja izvajanje zdravstvene nege, v središču katere je pacient. 
- Prevzame ustrezna tveganja pri opredeljevanju in izvajanju storitev 
zdravstvene nege. 
- Podpira politiko aktivnega zaposlovanja. 
- Zagovarja pomembno vlogo medicinskih sester pri zdravstveni negi pacienta 
(samo pri vodjih v zdravstveni negi). 
- Podpira izboljševanje kakovosti (samo pri direktorjih bolnišnic). 
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V Južni Afriki so raziskovali kompetence, ki so pomembne za menedžiranje/vodenje 
medicinskih sester, saj je bilo pomanjkanje menedžerskih/vodstvenih sposobnosti 
opredeljeno kot glavna ovira za boljše zdravstveno varstvo v Južni Afriki. Oblikovali so 
vprašalnik z 51 menedžerskimi kompetencami. Menedžerji so za vsako kompetenco 
ocenjevali raven, za katero oni menijo, da so usposobljeni (samoocena ravni 
kompetentnosti) in nato še pomembnost te kompetence za delovno mesto, ki ga 
zasedajo. S faktorsko analizo so dobili sedem dejavnikov, v katere so bile razporejene 
kompetence, in so jih poimenovali (Pillay 2010, str. 135–139): 
- zdravje/klinika, 
- načrtovanje, 
- usmerjene k ciljem, 
- usmerjene k ljudem, 
- usmerjanje k dogovorjenim ciljem, 
- etično-zakonske, 
- upravljanje samega sebe. 
 
Pri raziskavi so tudi ugotovil, da menedžerji v zasebnem zdravstvenem sektorju ocenjujejo 
raven večine svojih kompetenc veliko više kot tisti v javnem sektorju. Statistično značilne 
razlike so se pokazale tudi pri vseh kompetencah med oceno lastne ravni kompetenc in 
med oceno ravni potrebnih kompetenc na delovnem mestu, ki ga zaseda – in to pri obeh 
skupinah (javni, zasebni) (Pillay, 2010, str. 140–141). 
 
Na Tajvanu so raziskovali pomembnost menedžerskih dejavnost in veščin za tri ravni 
menedžmenta znotraj posameznih organizacij (Tabela 15). Opredelili so 20 menedžerskih 





Tabela 15: Dejavnosti in veščine menedžerja – Tajvan 
Šifra Dejavnosti in veščine menedžiranja 
Al oblikovanje strategij 
A2 postavljanje sistemov zdravstvene nege, politik in ciljev 
A3 načrtovanje virov 
A4 analiza in nadzor stroškov/dobičkov 
A 5 naročanje in nadzor naročil 
A6 okoljska varnost in upravljanje 
A7 upravljanje kakovosti v zdravstveni negi 
A8 postavitev ciljev 
A9 načrtovanje in dodeljevanje dela 
A10 spremljanje in nadzor dela 
A11 analiza in ocenjevanje dela 
A12 pregled zadovoljstva strank 
A13 zaposlovanje novih sodelavcev 
A14 usposabljanje v zdravstveni negi 
A15 vrednotenje, promocija uspešnosti 
A16 oblikovanje organizacije in delovnih obremenitev 
A17 postavljanje standardov in smernic zdravstvene nege 
A18 oblikovanje organizacijske kulture 
A19 komuniciranje z notranjimi in zunanjimi deležniki 
A20 izvajanje zdravnikovih naročil 
C1 veščine analize in presojanja 
C2 veščine kreativnosti in inovativnosti 
C3 veščine načrtovanja in organiziranja 
C4 vodstvene veščine 
C5 veščine nadzora in kontrole 
C6 veščine komuniciranja in koordiniranja 
C7 veščine učenja in prilagajanja 
C8 socialne veščine 
c9 veščine komuniciranja v več jezikih 
C10 veščine obdelave informacij 
Vir: Lin et al. (2005, str. 3–5). 
 
Pomembnost menedžerskih dejavnosti se razlikuje glede na tri ravni menedžmenta 
zdravstvene nege, vendar se ne razlikuje glede na vrsto zdravstvenih ustanov 
(univerzitetni klinični centri, regionalne bolnišnice, zdravstveni domovi). Menedžerji v 
zdravstveni negi igrajo različne vloge na različnih ravneh menedžmenta, zato je logično, 




5.2.4 ZBIRNI PREGLED 
Zbirni prikaz glavnih opazovanih kategorij v raziskavah, navedenih v točkah 5.2.1 do 
5.2.3, je predstavljen v Tabeli 16. Namen vseh raziskav je opazovanje kompetenc, 
ravnanj ali veščin vodstvenih medicinskih sester. 
 
Tabela 16: Pregled kompetenčnih modelov vodenja v zdravstveni negi 
Država, leto Opazovanje Anketirani/oblikovalci modela Vir 
Avstrija, 2011 kompetence za pet 
izobrazbenih ravni 
delovna skupina pri Avstrijskem 





vodstvene veščine študentje udeleženci seminarja o 
vodenju 
Hendricks, 2010 
Belgija, 2010 kompetence za 
magistre zdr. nege 
glavne medicinske sestre v večjih 
bolnišnicah v Belgiji 
Clercq et al., 2011 
Brazilija, 2008 kompetence menedž. v 
zdr. negi. 
glavne medicinske sestre bolnišnic in 
izvršni direktorji bolnišnic 
Furukawa de Olivera 
in Cunha Olm, 2011 
Brazilija, 2009 značilnosti vodstvenih 
medicinskih sester 





vodstvene medicinske sestre na nižji 
stopnji vodenja 
Viitanen et al., 2007 
Irska, 2008 menedžerske 
kompetence 








menedžerji zdravstvene nege Pillay, 2010 
Kitajska, 2009 kompetence vodstvenih 
medicinskih sester 
direktorji zdravstvene nege in glavni 
direktorji 
Spicer Gygax et al., 
2011 
Nemčija, 2010 obnašanja/kompetence delovna skupina pri Zveznem uradu za 
varstvo pri delu in medicino dela 
BAAA, 2010 
Taiwan, 2004 menedžerske dejavnosti 
in veščine 
vodstvene medicinske sestre na treh 
ravneh 
Lin et al., 2005 
Velika 
Britanija, 2006 






vodstvene kompetence vodstvene medicinske sestre – klinični 
vodje – prva raven vodenja 
Stanley, 2006 
ZDA, 2004 kompetence kot 
podlaga za oblikovanje 
učnega programa za 
vodjo v zdr. negi 
delovna skupina, sestavljena iz 
vodstvenih medicinskih sester iz 
administracije, zdravstvene politike, 
informatike in izobraževanja 
Heller et al., 2004 
ZDA, 2005 vodstvene kompetence nacionalno združenje ortopedskih med. 
sester 
McWillams, 2007 
ZDA, 2006 vodstvene kompetence vodstvene medicinske sestre Bradley et al., 2008 
ZDA, 2006 menedž. in vodstvene 
kompetence. 
na osnovi pregleda literature Jennings et al., 2007 
ZDA, 2010 vodstvene kompetence, 
veščine, spretnosti 
vodstvene medicinske sestre Sherman, 2011 







Kompetence, ravnanja ali veščine, navedene v teh raziskavah, lahko razdelimo v skupine 
podobnih kompetenc. Na podlagi raziskav iz drugih držav lahko oblikujemo devet skupin 
kompetenc (Tabela 17): 
- komuniciranje, 
- upravljanje in razvoj človeških virov, 
- upravljanje in razvoj materialnih virov, 
- osebna odličnost in predanost, 
- spodbujanje sprememb in raziskovanje, 
- strateško in sistemsko mišljenje, 
- etika, 
- medpoklicni odnosi, 
- znanje in odnos do izobraževanja. 
 
Tabela 17: Povzetek kompetenčnih modelov za vodstvene medicinske sestre 
Kompetenca Ravnanja/vedênja 
komuniciranje komuniciranje z ljudmi; komuniciranje; komunikacija; komunikacije in 
upravljanje odnosov; komunikacijske veščine in veščine vplivanja; 
oblikovanje in upravljanje odnosov; medosebna učinkovitost; medsebojni 
odnosi; učinkovito komuniciranje; upravljanje odnosov; vplivanje na 
obnašanje; sposobnost priznavanja različnosti (vrednot, kultur, 
demografsko pogojenih); komunikacijske veščine 
upravljanje in razvoj človeških 
virov 
skrb za zaposlene, paciente in samega sebe; razvijanje zaposlenih; 
posrednik med ljudmi; spodbujevalec; upravljanje človeških virov; 
upravljanje samega sebe; k ljudem usmerjene; vplivanje na druge; imeti 
zaupanje v vodenje; vodenje; dober opazovalec; deljeno upravljanje; 
vključevanje v okolje (družbeno odgovorno ravnanje); znanje o disciplinah 
upravljanja kariernih poti; vloga spolov in različnost pri vodenju 
zdravstvene nege; poznavanje stilov vodenja; uporaba ustreznega stila 
vodenja; razvoj in upravljanje človeških virov; opolnomočenje; spodbujanje 
drugih; podpiranje drugih, da prevzamejo samonadzor; razumevanje in 
delovanje v skladu z multikulturnostjo okolja; zagotavljanje varnega in 
zdravega delovnega okolja; ustrezno delegiranje dela in nalog ter 
nadziranje njihovega izvajanja; realna ocena obsega zadolžitev 
posameznikov oziroma različnih služb/oddelkov; jasna ocena zadolžitve 
posameznika; delovanje v smeri doseganja ciljev na družbeno odgovoren 
način skupaj s sodelavci in kritična ocena svojih dejanj; zagotavljanje 
ustreznih pogojev za sodelavce, da se lahko osredotočijo na izvajanje 
osnovnih nalog; preverjanje ustreznosti svojega vodenja v dialogu s 
sodelavci in ustvarjanje kulture kroženja informacij; pripravljenost 
oblikovati stalne in na medsebojnem zaupanju temelječe delovne odnose s 
sodelavci; poznavanje in stalno opazovanje posamezne kompetence 
sodelavcev in sredstev, ki jih imajo na voljo; sprejemanje različnosti 
sodelavcev in okolja, v katerem deluje; pripravljenost pogovarjati se s 
sodelavci o njihovih problemih (ne samo o tistih, povezanih z delom); 
realno oceni prednosti in slabosti svoje delovne skupine oziroma področja 
(postaje, skupine, tima); uporaba participativnega sloga menedžmenta; 
aktivna uporaba povratnih informacij svojih sodelavcev pri izboljševanju 
zdravstvene nege; podpiranje politike aktivnega zaposlovanja; podpiranje 
razvoja medicinskih sester, ki temelji na kompetencah; podpiranje 
sodelovanje zaposlenih pri procesu osebnostnega razvoja zaposlenih; 
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podpiranje vloge medicinskih sester na področju zdravstvene vzgoje 
pacientov in njihovih svojcev; omogočanje izobraževanja na delovnem 
mestu in tudi formalnega izobraževanja medicinskih sester 
upravljanje in razvoj 
materialnih virov 
usmerjenost k ciljem; sposobnost postavljanja ciljev; finančni menedžment; 
načrtovanje; koordinator; menedžment; načrtovanje dejavnosti; 
postavljanje nalog in upravljanje nalog; veščine menedžmenta; 
usmerjenost k rezultatom; veščine poslovanja; veščine poslovanja in 
poznavanje poslovanja; upravljanje materialnih virov; upravljanje virov; 
upraviteljstvo (nadzorstvo); administrativna medicinska sestra; 
proizvajalec; racionalni proizvajalec; razumevanje upravljanja organizacije; 
razumevanje na dokazih temelječe prakse; merjenje dejavnosti organizacije 
(outcome); znanje in odločanje o varnosti pacientov; razumevanje case 
managementa; znanje o izboljševanju kakovosti in njenem merjenju; 
znanje o upravljanju  tveganj; menedžerske prakse, ki temeljijo  na 
dokazih; ekonomski in finančni menedžment sistemov zdravstvenega 
varstva in menedžment zdravstvene nege; organizacijske teorije; krizni 
menedžment; menedžment časa; menedžment informacij in tehnologije; 
trženje; razumevanje financiranja zdravstvenega varstva; realno 
načrtovanje na podlagi zbranih podatkov; sprejemanje načrtov; analiziranje 
podatkov in ocena pomembnosti posameznih dejstev; instrumente, ki jih 
uporablja, s skrbnostjo izbira in se ne pusti vplivati s kratkoročnimi 
modnimi vplivi; razpoložljive instrumente produktivno uporablja in 
intenzivno išče nove načine njihove uporabe; cilje kvantificira, ko je to 
možno in smiselno; procesni menedžment; podjetništvo; poznavanje 
organiziranosti zdravstvenih ustanov; zagotavljanje dovolj informacij o 
proračunskem procesu v zdravstven negi; zagovarja odločanje na ravni 
organizacijskih enot; delovanje na izvršni ravni organizacije; poročanje 
najvišji izvršni ravni bolnišnice 
osebna odličnost in predanost osebna odličnost; osebna učinkovitost; osebne kvalitete; osebne veščine; 
osebnostna spretnost; odličnost pri storitvah; biti viden; biti vzor; 
uravnotežena osebna predanost; odgovornost; motiviranje/spodbujanje z 
lastnim vzorom; prilagodljivost in umirjenost; dostopnost; refleksija; 
osebna in profesionalna odgovornost; načrtovanje kariere; prevzemanje 
odgovornosti; zagovarjanje zdravja in zdravega načina življenja; stalno 
vseživljenjsko usposabljanje in izobraževanje; sebe ne poveličuje in ne 
ustvarja hierarhične distance; prevzema odgovornost za svoja dejanja in 
nadzira izpolnjevanje prevzetih dogovorov in pogodb; jasno opredeljuje 
prioritete in naloge; vzpostavlja produktivne odnose s sodelavci; ima svoja 
stališča in jih tudi jasno zagovarja; podpira programe, ki imajo vpliv tudi na 
družbeno okolje; prevzame ustrezna tveganja pri opredeljevanju in 
izvajanju storitev zdravstvene nege; evalvacija – ocenjevanje svojega dela; 
sprejemanje ustreznih odločitev v primeru slabih rezultatov 
spodbujanje sprememb, 
raziskovanje 
spodbujanje sprememb; inovativnost in spodbujanje sprememb pri 
storitvah; inovator; inovatorka; oblikovanje vizije; spodbujanje sprememb; 
raziskovalec in razvojnik; raziskovalka; veščine razmišljanja; zdrav razum; 
promoviranje na raziskavah temelječega odločanja; načrtovanje razvoja 
zdravstvene nege; upravljanje sprememb; poznavanje teorije sprememb; 
podpiranje in izvajanje raziskav v zdravstveni negi; sodelavce podpira pri 
uvajanju sprememb in predloge o uvedbi sprememb aktivno izmenjuje s 
sodelavci 
strateško in sistemsko 
mišljenje 
sistemsko mišljenje; sposobnost videti probleme kot priložnosti; strateško 
mišljenje; politika in strategije; temeljne veščine razmišljanja; sposobnost 
uporabe sistemskega razmišljanja; strateški menedžment; ima dolgoročno 
121 
 
vizijo; preveri, kakšne posledice bo imela vpeljava predlaganih sprememb 
etika poznavanje etično-zakonskega področja; integriteta in etičnost; 
kompetence prakse zdravstvene nege in profesionalne kredibilnosti; 
senzibilnost; vzgajajoča mati; etika; odgovornost do profesije zdravstvene 
nege; delovanje v skladu z etiko 
medpoklicni odnosi ustrezni odnosi z drugimi člani zdravstvenega tima; ustrezni akademski 
odnosi; sodelovanje pri opredeljevanje prihodnosti zdravstvene nege; 
reševanje sporov; timsko delo in vodenje; delegiranje; organizacijska 
navigacija; mreženje; sodelovanje; partnerstvo; vplivanje; zagovarjanje 
zdravstvene nege; aktivno članstvo v profesionalnih organizacijah; 
prevzemanje diagnostično-terapevtskih nalog v skladu z delitvijo nalog v 
zdravstvenem varstvu; spodbujanje timskega dela in sodelovanja med 
različnimi timi; razvoj poklica in spodbujanje profesionalne pripadnosti; 
pogajanja; zagovarja pomembno vlogo medicinskih sester, njihovega 
sistema in opreme; zagotavlja navzočnost zdravstvene nege v organih 
odločanja; zagovarja, da morajo biti medicinske sestre opazne v njihovi 
vodstveni vlogi; zagotavlja ustrezno delitev delovnega časa med različnimi 
člani zdravstvenega tima, ki omogoča kakovostno oskrbo pacientov in 
zadovoljstvo zaposlenih; podpira vlogo medicinskih sester kot mentoric 
drugim medicinskim sestram in študentom zdravstvene nege; zagovarja 
pomembno vlogo medicinskih sester pri zdravstveni negi pacienta; podpira 
avtonomno zdravstveno nego; podpira multidisciplinarni pristop k 
zdravstveni negi pacientov; od drugih profesij zahteva vzajemno 
spoštovanje medicinskih sester 
znanje in odnos do 
izobraževanja 
klinične kompetence; strokovnjakinja; poznavanje zdravstvene nege; 
zdravje/klinika; klinično znanje; poznavanje okolja zdravstvenega varstva; 
poznavanje principov javnega zdravstva; izobraževalka; 
samoizobraževanje; znanje; mentor; znanje o klinični praksi; modeli oskrbe 
pacientov in znanje o organizaciji dela; znanje o ekonomiki zdravstvene 
nege; znanje o politiki zdravstvene nege; izvajanje intervencij zdravstvene 
nege in zdravstvene terapije; podpira izboljševanje kakovosti kot del 
izobraževalnega procesa; znanje informatike; znanje o novih tehnologijah; 







5.3 OPREDELITEV GRADNIKOV MODELA VODENJA V ZDRAVSTVENI 
NEGI 
Osnova kompetenčnega modela vodenja v zdravstveni negi je kompetenčni model 
vodenja v državni upravi (Stare et al., 2007). Zaposleni v državni upravi so le del 
zaposlenih v javnem sektorju v Sloveniji, ki ga sestavljajo še zaposleni v samoupravnih 
lokalnih skupnostih, javnih agencijah, javnih skladih, javnih zavodih in javnih gospodarskih 
zavodih ter druge pravne osebe javnega prava, ki so posredni uporabniki državnega 
proračuna ali proračuna lokalne skupnosti (ZJU-UPB3, 1. člen). Določeni principi delovanja 
v javnem sektorju so značilni za vse njegove podsisteme in zato so podobne tudi lastnosti 
oziroma ravnanja vodij, ki te podsisteme vodijo. Del ravnanj naj bi bil torej enak za vse 
vodje v javnem sektorju, del pa je brez dvoma značilen za posamezni del podsistema, kjer 
ta vodja deluje. 
 
Kompetenčni model vodenja v državni upravi je bil v Sloveniji predstavljen leta 2007 in 
preizkušen na različnih poklicnih skupinah (Huzjan, 2009; Stare, 2009). Postavljen je za 
državno upravo in pri njem so poudarjene kompetence, ki so značilne za vodenje v 
upravnih enotah, ministrstvih, direktoratih in vladnih službah. Osnovni model vodenja v 
državni upravi obsega 77 vedênj ali ravnanj, ki so razporejena v sedem ključnih 
kompetenc (Priloga 1). To skupino kompetenc bomo imenovali generične kompetence, 
značilne za vse vodje v javni upravi. To so (Stare et al., 2007, str. 5–7): 
- Delovna prožnost. Pri kompetenci je mogoče opredeliti tri dimenzije: izvedba 
postopkov, komuniciranje, odpornost proti stresu.  
- Ustvarjalnost. Pri kompetenci je mogoče opredeliti tri dimenzije: strateško 
mišljenje, odprtost za novosti, uporaba učinkovitih metod. 
- Vodenje. Pri kompetenci je mogoče opredeliti dve dimenziji: odgovornost in 
animiranje. 
- Organizacijsko vzdušje. Pri kompetenci je mogoče opredeliti dve dimenziji: 
medsebojni odnosi, poslovanje s strankami. 
- Organiziranje. 
- Mreženje in vplivanje. 
- Realizatorske sposobnosti. 
Eden pomembnejših delov javne uprave v večini držav je tudi sistem zdravstvenega 
varstva. Znotraj zdravstvenega varstva so zaposleni v zdravstveni negi najštevilčnejša 
poklicna skupina (IVZ, 2011). Značilnosti zdravstvene nege kot poklica so povezane s 
profesijo. V večini razvitih držav velja poklic medicinske sestre za reguliran poklic138. 
Pogoje za vstop v poklic sprejme država na osnovi priporočil profesije. V Sloveniji je to 
bilo v okviru Zbornice – Zveze, ki je tudi vodila Register izvajalcev zdravstvene in babiške 
                                           
138 Za osebe, ki opravljajo poklic medicinske sestre, nacionalne zakonodaje predpisujejo posebne pogoje, 
poskus poenotenja teh pravil poteka tudi že na meddržavni ravni, denimo v okviru Evropske skupnosti 
(Peeters et al., 2010, str. 589–634; European Parliament and of the Council of the European Union, 2005). 
Večina nacionalnih zakonodaj je tudi pooblastila profesionalna združenja medicinskih sester, da v skladu s 
sprejetimi profesionalnimi standardi izdajajo licence za opravljanje dela na njihovem področju (WHO, 2002; 
ICN, 2009).  
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nege139 vse od 22.2.2007 do 4.5.2012 ko je Zbornici – Zvezi potekla odločba o podelitvi 
javnega pooblastila, št. 014-3/2009-13 z dne 25.03.2009, izdana s strani Ministrstva za 
zdravje Republike Slovenije. 22.2.2013 je minister za zdravje na podlagi šestega odstavka 
64. Člena ZZD (Uradni list RS, št. 23/05 – uradno prečiščeno besedilo, 15/05 – ZPacP, 
23/08, 58/08 – ZZdrS-E, 77/08 – ZDZdr in 40/12 – ZUJF) izdal Odredbo o seznamu 
izvajalcev, ki morajo biti vpisani v register in imeti veljavno licenco 140, ki za nekatere 
zdravstvene delavce delno opušča obstoječi sistem regulacije.Vsi v register vpisani 
izvajalci lahko opravljajo dejavnost zdravstvene in babiške nege v Republiki Sloveniji. 
Izvajalcu se licenca podeli oziroma podaljša samo na podlagi dokazil o strokovni 
usposobljenosti za delo v dejavnosti zdravstvene in babiške nege. 
 
Vendar ni samo znanje tisto, kar naredi nekoga za člana profesije. Zato profesije 
sprejemajo etične kodekse oziroma kodekse etike, v katerih opredelijo etična obnašanja in 
ravnanja. Tudi etiko obravnavajo v vseh profesijah, le da je v zdravstveni negi bolj 
poudarjena in močneje povezana s čustvi in skrbi za druge – etika skrbi. Področje etike je 
deloma že predstavljeno z ravnanji v okviru za državno upravo, v tej raziskavi je 
dopolnjeno z nekaterimi kategorijami, ki so značilne za zdravstveno nego. 
 
Za medicinske sestre je pomembno tudi sodelovanje z zdravniki, ki so brez dvoma 
najuspešnejša profesionalna skupina. Zgodovinsko si je profesija zdravnikov prisvojila 
veliko področij znotraj zdravstvenega varstva. V preteklosti je bila njihova uspešna 
strategija usmerjena tudi v podrejanje drugih poklicnih skupin v zdravstvenem varstvu. 
Zato je za medicinske sestre zelo pomemben odnos do članov medicinske profesije – 
vendar ne odnos podrejanja, ampak je treba ubrati taktiko seznanjanja s svojim 
področjem delovanja in postopnega prepričevanja članov medicinske profesije, da bodo 
sprejeli profesijo zdravstvene nege kot enakopravnega partnerja s svojim avtonomnim 
področjem delovanja. Seveda mora veliko narediti tudi profesija zdravnikov oziroma tisti, 
ki opredeljujejo sisteme zdravstvenega varstva. Prilagoditi je treba predvsem skupno 
izobraževanje. Nekatere vsebine izobraževanja naj bi vključili v programe vseh skupin 
(zdravniki, medicinske sestre, babice, fizioterapevti, delovni terapevti, ortotiki in protetiki,  
inženirji radiološke tehnologije in farmacevti), ki delujejo na področju zdravstvena varstva.  
 
                                           
139
Register je vodila Zbornica – Zveza ko je še imela pooblastila Ministrstva za zdravje. V register »so morali 
biti vpisani izvajalci dejavnosti zdravstvene in babiške nege, ti so: tehnica zdravstvene nege/tehnik 
zdravstvene nege, zdravstveni tehnik, medicinska sestra, višja medicinska sestra/višji medicinski tehnik/višji 
zdravstveni tehnik, diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik, diplomirana babica/diplomirani 
babičar, profesorica zdravstvene vzgoje/profesor zdravstvene vzgoje. Izbris iz registra se opravi: če izvajalec 
izjavi, da ne želi biti več vpisan v register, v primeru trajnega odvzema licence, ob smrti izvajalca, če je bil 
izvajalcu v disciplinskem postopku izrečen ukrep izbrisa iz registra, če je izvajalcu izrečen začasen varnostni 
ukrep prepovedi opravljanja zdravstvene ali babiške nege ali poklica.« (Pravilnik o licencah izvajalcev v 
dejavnosti zdravstvene in babiške nege, 2007, str. 3058).  
140
»Za samostno opravljanje dela v zdravstevni dejavnosti se vpišejo v register in imajo veljavno licenco 
izvajalci naslednjih zdravstevnih poklicev: diplomirana medicinska sestra oziroma diplomirani zdravstvenik, 
diplomirana babica oziroma diplomiran babičar, višja medicinska sestra oziroma višji zdravstevni tehnik/višji 
medicinski tehnik in magistra oziroma magister farmacije.« (2. člen Odrebe o seznamu izvajalecv, ki morajo 




Na podlagi zgornjih značilnosti poklicev v zdravstveni negi, teoretičnih izhodišč in 
primerjave tujih modelov vodenja so bile kompetence za vodenje v zdravstveni negi 
razdeljene v devet skupin (ali ključnih kompetenc) (Tabela 18 in 19). Glavne kompetence 
lahko glede na značilnosti uvrstimo v dve skupini: generične in posebne. Generične 
vodstvene kompetence (prvih šest skupin kompetenc) naj bi bile značilne za vse 
zaposlene v javni upravi, zato jih lahko primerjamo s kompetencami v modelu vodenja v 
državni upravi.  
 
Tabela 18: Primerjave kompetenc iz modela vodenja v državni upravi in skupin 
kompetenc iz modelov vodenja v zdravstveni negi drugih držav 
Skupine generičnih kompetenc, oblikovane na 
podlagi kompetenčnih modelov vodenja v 
zdravstveni negi iz drugih držav 
Kompetenčne skupine iz kompetenčnega modela 
vodenja v državni upravi 
komuniciranje opravilna prožnost, organizacijsko vzdušje, 
mreženje in vplivanje 
upravljanje in razvoj človeških virov vodenje 
osebna odličnost in predanost opravilna prožnost, organizacijsko vzdušje 
spodbujanje sprememb, raziskovanje ustvarjalnost 
strateško in sistemsko mišljenje ustvarjalnost 
upravljanje in razvoj materialnih virov organiziranje, realizatorske sposobnosti 
Vir: lastni; Stare et al. (2007). 
 
Iz primerjave obeh kompetenčnih modelov lahko ugotovimo, da je model za vodenje v 
državni upravi bolj podroben (ima več kompetenčnih dimenzij), vendar se področja v 
glavnem medseboj prekrivajo. Pri modelih s področja zdravstvene nege je zlasti 
izpostavljeno področje komuniciranja, in to tako s pacienti kakor tudi s sodelavci. 
 
Generičnim kompetencam, opredeljenim v kompetenčnem modelu vodenja v državni 
upravi, so dodane tiste, ki so specifične za področje zdravstvene nege. Imenovali jih bomo 
poklicno specifične kompetence za vodenje v zdravstveni negi (primerjaj Biesma et al., 
2008, str. 330–331; Winterton et al., 2005, str. 31–33). V letih 2001–2006 so bile v 
Sloveniji na reprezentativnem vzorcu medicinskih sester izvedene tri raziskave, na podlagi 
katerih smo oblikovali tri skupine kompetenc, ki naj bi bile značilne za vodstvene kadre v 
zdravstveni negi: 
- etika (Klemenc et al., 2003), 
- medpoklicni odnosi (Kvas et al., 2006), 
- pozitiven odnos do znanja in izobraževanja (Kvas in Seljak, 2004b). 
 
Za področje etike so bila ravnanja/vedênja oblikovana na podlagi rezultatov raziskave 
Zdravstvena nega v luči etike. Raziskava je bila izvedena leta 2003 med 488 medicinskimi 
sestrami v Sloveniji (Klemenc et al., 2003). Na področju etike so ravnanja/vedênja 
predstavljena na treh področjih: 
- pravičnost, 





Izbranih je bilo sedem ravnanj, ki kažejo na etičnost ravnanja vodstvenih medicinskih 
sester. 
- Ima dovolj strokovnega znanja in spretnosti, da lahko prevzame odgovornost 
za svoje delo. (Odgovornost.) 
- Nikoli ne daje pri obravnavi prednost svojim sorodnikom ali prijateljem. 
(Pravičnost.) 
- Nikoli ne daje pri obravnavi prednost zdravnikom ali sodelavcem. (Pravičnost.) 
- Če opazi, da se pri delu teže kršijo pravila in doktrine zdravstvene nege, takoj 
ukrepa. (Odgovornost.) 
- Poskrbi za zasebnost pacienta. (Avtonomija pacienta/odzivnost.) 
- Poskrbi za to, da so pacienti informirani o aktivnostih zdravstvene nege. 
(Avtonomija pacienta/odzivnost.) 
- Upošteva pacientove želje tudi v primeru odklonitve postopka/posega 
zdravstvene nege. (Avtonomija pacienta/odzivnost.) 
 
Za oblikovanje ravnanj na področju medpoklicnih odnosov so bili uporabljeni podatki iz 
raziskave Medpoklicno sodelovanje med medicinskimi sestrami, zdravstvenimi tehniki in 
zdravniki. Raziskava je bila izvedena na reprezentativnem vzorcu medicinskih sester v 
Sloveniji (686 sodelujočih, 508 medicinskih sester in 178 zdravnikov) (Kvas et al., 2006). 
 
Med sodelujočimi v anketi je bila oblikovana skupina anketiranih vodstvenih medicinskih 
sester, ki so delale v bolnišnicah. Ta skupina je primerljiva z vzorcem v okviru raziskave, ki 
je bila izvedena v okviru doktorske disertacije. Na podlagi analize vprašanj, ki so se 
nanašala na medpoklicno sodelovanje, je bilo oblikovanih pet ravnanj/vedênj, ki kažejo na 
pravilnost razumevanja položaja medicinskih sester v sistemu zdravstvenega varstva in na 
njihov odnos z zdravniki. Izbrana ravnanja/vedênja so: 
- Zlahka sodeluje z zdravniki in je pri delu z njimi samozavestna. 
- Z zdravniki komunicira enostavno in neovirano. 
- Dobro razume poklicno vlogo zdravnikov in je vedno pripravljena sodelovati z 
njimi. 
- Zna zdravnikom pojasniti, kakšna je razlika med zdravstveno nego in medicino. 
- Dobro razume mesto zdravstvene nege in medicinskih sester v zdravstvenem 
sistemu. 
 
Pozitiven odnos do znanja in izobraževanja je še posebno pomemben pri poklicih, ki si 
poskušajo pridobiti/izboljšati svoje mesto med profesijami. Vodstvene medicinske sestre 
naj bi na tem področju spodbujale druge k izobraževanju in s svojim vzorom promovirale 
znanje in na podlagi tega tudi kakovost v zdravstveni negi. Ravnanja/vedênja na tem 
področju so bila delno oblikovana za potrebe te raziskave, delno pa na osnovi podatkov iz 
raziskave Medicinske sestre v Sloveniji, izvedene na reprezentativnem vzorcu medicinskih 
sester leta 2001 (vzorec 1067 medicinskih sester, 2001) (Kvas in Seljak, 2004b). Izbrana 
so bila naslednja ravnanja/vedênja: 
- Omogoča in spodbuja izobraževanje sodelavcev. 
- Spodbuja uvajanje standardov kakovosti v zdravstveni negi v ustanovo. 
- Obvlada teorijo vodenja. 
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- Obvlada delo na ekonomsko-poslovnem področju. 
- Obvlada komuniciranje v vsaj enem tujem jeziku. 
- Obvlada delo z novimi tehnologijami. 
 
Celoten kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi obsega deset skupin kompetenc 
(7 splošnih, generičnih za vse vodje v javni upravi in 3 posebne, poklicno specifične za 
vodje v zdravstveni negi), v katera je združenih 95 obnašanj/ravnanj (77 splošnih in 18 
posebnih) (Tabela 19). 
 
Tabela 19: Kompetence in opisi kompetenc v kompetenčnem modelu vodenja v 
zdravstveni negi 






hitra prilagoditev in iznajdljivost v problemski situaciji, vključuje obvladovanje 
področja dela, učinkovito izrabo virov, ki so trenutno na voljo za kakovostno 
izvedbo storitve, in obvladovanje situacije (odpornost proti stresu) 
13 




vodenje vodja na podlagi svoje kompetentnosti z zanj značilnim ravnanjem vpliva na 




kompleks vplivov na počutje, motivacijo in zadovoljstvo sodelavcev ter strank 
 
14 
organiziranje organiziranje učinkovitega dela na osnovi poznavanja organiziranosti in 
sistema delovanja državne uprave; hitro, a premišljeno odločanje in 




vzpostavitev vezi z osebami in omrežji, ki imajo vpliv na ključne odločitve, ter 
črpanje informacij na tej osnovi, obvladovanje odnosov z javnostmi in mediji 




usmerjenost k doseganju ciljev, zmožnost preoblikovanja strategij v jasne, 
smiselne (uresničljive) in operativne cilje. Vztrajanje pri premagovanju ovir in 
zmožnost uveljavljanja lastnih idej 
6 
Poklicno specifične kompetence 
etičnost 
ravnanja  
ne daje prednosti pri obravnavi sorodnikom, znancem, sodelavcem, prijavi 
kršitve pravil zdravstvene nege, poskrbi za zasebnost pacienta, informira 




sodelovanje in komuniciranje z zdravniki na enakopravni ravni, razlikovanje 
zdravstvene nege in medicine, poznavanje zdravstvene nege in njenega 
mesta v zdravstvenem sistemu, prevzemanje odgovornosti za področje 






poznavanje dela na področju vodenja, ekonomsko poslovnem področju, 
komunikacija v tujih jezikih, poznavanje dela z novimi tehnologijami, 
poznavanje standardov kakovosti, spodbuja izobraževanje sodelavcev 
6 
Skupaj  95 
Vir: Stare et al. (2007); lastni. 
 
V nadaljevanju bodo podrobneje predstavljena tri področja, ki so tako specifična za 




5.3.1 ETIKA PRI VODENJU V ZDRAVSTVENI NEGI 
Etika je bila vedno pomembna v praksi zdravstvene nege (Russel, 2006, str. 45), 
zanimanje zanjo pa se je v zadnjih 20 letih še povečalo. Medicinske sestre so začele 
govoriti o teh problemih – predvsem jih zanimajo odgovornost in možni konflikti, ki 
utegnejo nastati kot posledica odnosov s pacienti in z njihovimi družinami – ter o njihovi 
vlogi v timu zdravstvene nege (Zerwekh in Clasborn, 2003, str. 396). Tradicionalna etika 
je imela sicer velik vpliv na razumevanje pomembnosti etike v praksi zdravstvene nege. 
Fry in Johnstone (2002, str. 26) menita, da namenja premalo pozornosti čustvom, vlogi 
trpljenja in usmiljenja, sočutja. Prav tako je treba razmejiti etično mišljenje od kulturnih, 
zgodovinskih in socialnih okolij, kjer se pojavlja. Zato nastajajo tudi druge teorije in 
pristopi k etiki v zdravstveni negi141, ki poskušajo vključiti razumevanje narave moralnih 
odločitev pri zdravstveni negi pacienta.  
 
Carroll (2006, str. 300) navaja, da je etični vodja:  
- odgovoren za oblikovanje etičnega okolja, 
- odgovoren za upoštevanje standardov obnašanja, ki ga je postavila profesija, 
- vztrajen in zavzet za vpeljavo potrebnih sprememb, 
- zavezan etičnim načelom, 
- odgovoren za opredelitev etičnega obnašanja tistih pod njegovim nadzorom. 
 
Za vodstvene medicinske sestre je pomembno, da pri svojem delu upoštevajo naslednja 
etična načela (Guido, 2007, str. 81): 
- Avtonomija  zajema osebno svobodo odločanja o tem, kaj se bo z nekom 
zgodilo.  
- Dobrodelnost se nanaša na to, da naj bi bile dejavnosti posameznika 
usmerjene vdobro. 
- Neškodljivost se nanaša na to, da naj ne bi povzročali škode drugim.  
- Resnicoljubnost, odkritost se nanašata na govorjenje resnice in širjenje 
koncepta, da mora posameznik vedno govoriti resnico. 
- Pravičnost je princip, ki zahteva obravnavo vseh oseb enako in pošteno. 
- Skrbnost dovoli eni osebi sprejeti odločitve za drugo. To načelo naj bi uporabili 
za pomoč osebi pri sprejemanju odločitev, ko ta nima dovolj podatkov ali 
znanja, da bi sprejela ustrezne odločitve.  
- Zvestoba pomeni, da držimo besedo, ki jo nekomu damo. 
- Spoštovanje do drugih je najvišje načelo in vključuje vse druge. Pomeni 
spoštovati pravico drugih, da sprejemajo odločitve in tudi živijo v skladu z 
njimi. Spoštovati je treba razlike med ljudmi (spolne, vrednostne, rasne). 
Vodilna medicinska sestra mora pozitivno uporabljati to načelo pri 
vsakodnevnih stikih s pacienti,  zaposlenimi,  sodelavci, saj mora biti  vzor 
vsem tem skupinam.  
 
                                           
141
Bioetika je etika, prilagojena področju zdravstvenega varstva, ki ponuja okvir obnašanj pri soočanjuz 
etičnimi dilemami (ko pride do konflikta med dvema ali večjim številom etičnih principov) (Carroll, 2006, str, 
296–297). Russel (2006, str. 46) predlaga holistično etiko kot ustrezen etični okvir za zdravstveno varstvo. 
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Čeprav so razlike med formalnim in neformalnim vodenjem tudi na drugih področjih, so še 
posebno pogoste pri etičnem vodenju. Oseba z moralno avtoriteto, ki si pridobi 
spoštovanje drugih in katere delovanje je usmerjeno k pozitivnim izidom, ni treba, da je 
najviše postavljena v organizaciji (Gallager in Tschudin, 2010, str. 225).  
 
Etika v menedžmentu/vodenju, preoblikovana za uporabo v zdravstveni negi, naj bi 
vsebovala (Russel, 2006, str. 51): 
- Vodje v zdravstveni negi lahko vplivajo na etično obnašanje osebja v 
zdravstveni negi tako, da jih obravnavajo etično. 
- Vodje v zdravstveni negi imajo etični kodeks, ki je bi sprejet v okviru profesije. 
V etično dilemo pridejo, ko ravnajo v nasprotju s tem kodeksom. 
- Vodje v zdravstveni negi pridejo v moralno dilemo, ko ravnajo proti svojim 
notranjim vrednotam. 
- Čeprav se etične in moralne dileme včasih razlikujejo, je etični vodja tudi 
moralni vodja.  
- Etične odločitve se lahko sprejemajo v skladu z odgovori na tri vprašanja: ali je 
legalno, ali je uravnoteženo, kako se bom sam počutil, če bom to odločitev 
sprejel. 
- Vodje v zdravstveni negi, ki imajo pozitivno samopodobo, imajo običajno tudi 
notranjo moč, da sprejmejo etične odločitve. 
- Etični vodja je tudi uspešen vodja. 
 
Etika je področje zdravstvene nege, na katerem naj bi imeli vodje/menedžerji v 
zdravstveni negi ustrezno znanje. To je namreč področje, ki postaja v kliničnem okolju 
čedalje pomembnejše, kljub temu pa večina medicinskih sester meni, da na tem področju 
nima ustreznega znanja niti veščin, da bi se odločale pravilno. Zato potrebujejo nekoga, ki 
bi jih vodil tudi na tem področju. Pri etiki ni pravilnih in napačnih odgovorov, so samo 
boljši in slabši odgovori. Zato morajo imeti vodje v zdravstveni negi poglobljeno 
razumevanje etičnih načel in možnosti njihove uporabe (Guido, 2007, str. 80).Vodje imajo 
zelo specifično vlogo pri ustvarjanju pogojev za etično zavedanje in etično ravnanje. Svoje 
zaposlene morajo spodbujati k ravnanju v skladu z njihovim strokovnim statusom in 
izobrazbo – in njihovo vestjo (Tschudin, 2003, str. 32). 
 
Etični vodje v zdravstveni negi morajo imeti različna znanja, veščine in vrline: znanje, ki 
podpira profesionalne in etične kompetence, veščine, da navdihujejo, izzivajo in 
povzročajo spremembe, ter moralne in intelektualne vrline, da sprejemajo, ocenjujejo in 
deluje etično. Razvoj takšnih znanj, veščin in vrlin zahteva obvezo medicinskih sester, 
njihovih vodij in pedagoških medicinskih sester. Potrebni so trije elementi takšnega 
izobraževanja (Gallager in Tschudin, 2010, str. 226): 
- sprejemati kritični in večdisciplinarni pristop k profesionalnemu znanju in etiki, 
- opazovati, izvajati in spodbujati povratne informacije o etičnem vodenju, 
- razvijati intelektualne in moralne vrline. 
 
Na možnost etičnega odločanja v zdravstveni negi močno vplivajo ovire v okolju. In prav v 
tej fazi bi morali imeti vodje v zdravstveni negi odločilno vlogo – da omogočijo okolje, v 
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katerem lahko medicinske sestre delujejo v skladu s svojimi etičnimi standardi, so zaradi 
tega bolj zadovoljne na svojem delovnem mestu in zagotavljajo kakovostno zdravstveno 
nego pacientov. Medicinske sestre so po diplomi, ko vstopajo v klinično okolje, soočene s 
velikimi etičnimi izzivi. Vendar težava  ni v tem, da posameznica ne bi vedela, kaj bi 
morala narediti, ampak v institucionalnih ovirah, ki naredijo izvedbo pravega dejanja 
skoraj nemogočo (Andrews, 2004, str. 28, 31). Tudi Bent et al. (2005, str. 20) 
ugotavljajo, da je zdravstvena nega na vseh področjih »okužena« z razkorakom med 
teorijo in prakso. 
 
Zaposleni v zdravstveni negi morajo verjeti, da imajo njihovi vodje iste temeljne vrednote 
in načela. Če se etična načela teh dveh skupin razlikujejo, lahko pride do resnih težav pri 
zagotavljanju ustrezne zdravstvene nege. Kellen et al. (2004, str. 85) so v svoji raziskavi 
odkrili, da vodje in (podrejeni) sodelavci sicer delijo osnovna etična načela, skupini pa se 
razlikujeta pri ravni uporabe in poudarku pri posameznem etičnem načelu: vodstvene bolj 
poudarjajo dobro za vse ljudi, medtem ko druge medicinske sestre na oddelku bolj 
poudarjajo individualno obravnavo na oddelku. Prihaja lahko do neusklajenosti med 
korporativnimi in individualnimi vrednotami. 
 
Gallager in Tschudin (2010, str. 224) ugotavljata, da so različne ravni etičnega vodenja: 
- Najprej so vsi izvajalci zdravstvene nege etični voditelji, na ravni, ko prikažejo 
zavezanost etični praksi pri svojem vsakodnevnem delu, in s tem kažejo vzorce 
etičnega obnašanja tudi drugim. 
- Vodje in menedžerji v zdravstveni negi so odgovorni za to, da vplivajo na svoje 
time in da delujejo kot presojevalci med organizacijskimi in individualnimi 
vrednotami. 
- Medicinske sestre, ki vodijo izobraževanje, naj bi bile vzor in etični voditelji, saj 
naj bi zagotavljale, da se teoretične oblike izobraževanje prenesejo v dejansko 
izvajanje profesionalnih vrednot.  
- Medicinske sestre v združenjih in v političnih organih so zavezane k temu, da 
vodijo in delujejo v organih, kjer zastopajo medicinske sestre, v skladu z 
vrednotami zdravstvene nege. 
 
Za razvoj etike zdravstvene nege je pedagoška dejavnost vodstvenih medicinskih sester 
zelo pomembna. Medicinskim sestram morajo vodstvene že od prihoda iz formalnega 
izobraževanja omogočati, da sprejemajo odločitve v skladu z etičnimi standardi in kodeksi 
etike, pridobljenimi v procesu izobraževanja. Prav tako morajo spodbujati pridobivanje 
znanja in veščin, ki bi jim omogočali sprejemanje ustreznih etičnih odločitev. Raziskava v 
ZDA je pokazala (Callister-Clark et al., 2004, str. 54), da je treba povezovati etiko v 
osebnem in poslovnem življenju, povečevati pripadnost profesionalni integriteti in 




5.3.2 MEDPOKLICNI ODNOSI 
Za vodje v zdravstveni negi je bistveno, da vzpostavijo odnose vzajemnega spoštovanja 
do drugih zaposlenih v zdravstvenem varstvu, zlasti zdravnikov. Le enakopravno 
sodelovanje v zdravstvenem timu na podlagi biopsihosocialnega modela zdravja omogoča 
uspešno delo pri zdravljenju in zdravstveni negi pacienta. Jasne jim morajo biti značilnosti 
zdravstvene nege, ki jo opravljajo medicinske sestre, in medicine, ki jo opravljajo 
zdravniki. Vendar naj to ne bi bili odnosi ločevanja, ampak enakopravnega sodelovanja pri 
doseganju istega cilja: čim boljše zdravstvene oskrbe prebivalstva. Večini medicinskih 
sester se zdi sodelovanje med medicinskimi sestrami, zdravniki in administrativnim 
osebjem eden najpomembnejših dejavnikov, ki vplivajo na zdravo delovno okolje (Garber 
Scruggs et al., 2009, str. 332).  
 
Vodje v zdravstveni negi se še vedno najbolje počutijo med pripadnicami svoje profesije. 
Raziskave kažejo (Paliadelis et al., 2007, str. 835), da so jim najpomembnejši odnosi s 
kolegicami v zdravstveni negi in da iščejo in tudi dobijo podporo v neformalnih omrežjih z 
medicinskimi sestrami na vseh ravneh. Do odnosov do drugih poklicnih skupin, zlasti 
zdravnikov, so v veliki meri zadržane in jih bolj povezujejo s tehničnimi odnosi kot 
medosebnimi.  
 
Medicinske sestre in drugi profesionalci v zdravstvenem varstvu delujejo v razmerah, ki se 
nenehno spreminjajo, saj so vpleteni v stalne odnose s pacienti,  sorodniki,  drugimi 
profesionalci in študenti. Pogajajo se o zapletenih odnosih moči in sodelovanja znotraj 
večdisciplinarnih timov in organizacij ter delujejo v skladu z vladnimi odločitvami in 
politikami (Gallager in Tschudin, 2010, str. 224).  
 
Zgodovina in značilnosti medpoklicnih odnosov v zdravstvu je bila predstavljena že v 
poglavjih 2.3 in 3.1. Zaradi pomembnosti tega odnosa in odnosa med profesijami v 
zdravstvenem varstvu, ki na drugih področjih ni običajen, bo to področje predstavljeno v 
okviru posebne skupine kompetenc.  
5.3.3 IZOBRAŽEVANJE/ZNANJE 
Nenehen razvoj znanja na področju medicine in zdravstvene nege zahteva od medicinskih 
sester, da se vseživljenjsko izobražujejo in učijo142. K temu jih spodbuja tudi način 
                                           
142 Jelenc (2008, str. 12) poudarja, da sta izobraževanje in učenje sorodni dejavnosti, ki se po nekaterih 
značilnostih pomembno razlikujeta, zato je prav, da se pri njuni uporabi teh razlik zavedamo. Zastopa stališče, 
da je učenje širši pojem in da pomeni izobraževanje eno od možnosti za njegovo izpeljavo. Cepin (2004, str. 
8) pravi, da Unesco definira formalno izobraževanje kot »hierarhično strukturiran, kronološko stopenjsko 
normiran izobraževalni sistem, ki poteka vse od primarnih do terciarnih inštitucij«. Cepin (2005, str. 27) 
navaja, da bi lahko lastnosti formalnega izobraževanja strnili v naslednje: pogosto se enači s šolskim 
izobraževanjem, po opravljenem izobraževanju dobi oseba javno priznano listino in ponavadi je povezano z 
visoko stopnjo organiziranosti. Jelenc (1991, str. 54) neformalno izobraževanje pojmuje »kot priložnostno 
izobraževanje, ki poteka vse življenje in pri katerem vsak oblikuje stališča, pridobiva vrednote, spretnosti in 
znanje iz vsakodnevnih izkušenj, izobraževalnih vplivov v svojem okolju, v družini, soseski, pri delu in igri, pri 
nakupovanju, v knjižnici in iz javnih občil«. Jelenc (2004, str. 42) ugotavlja, da razumemo vseživljenjskost 
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pridobivanja licenc za samostojno opravljanje poklica. Vendar mora v vsaki organizaciji biti 
okolje, ki takšno izobraževanje/učenje omogoča in ga tudi spodbuja. Pri tem imajo 
(oziroma naj bi imele) glavno vlogo vodilne medicinske sestre na različnih ravneh. 
Pomenile naj bi vzor in imele raznoliko znanje o vodenju, izobraževanju in tudi 
upravljanju. Bistveno pa je, da tudi drugim omogočajo pridobivanje novega znanja. V 
kompetenčni model bodo zato kot posebna kategorija vključene tudi kompetence na tem 
področju: omogočanje in spodbujanje izobraževanja sodelavcev, spodbujanje uvajanja 
standardov kakovosti, znanja o teoriji vodenja, ekonomsko-poslovnem področju, delu z 
novimi tehnologijami in komunikaciji v tujem jeziku.  
 
Ena glavnih značilnosti profesije je, da je vstop vanjo omejen. Merila za vstop v profesijo 
načeloma oblikuje profesija sama, formalno pa jo omeji država s svojimi predpisi. Glavne 
omejitve vstopa so na področju izobraževanja/znanja: 
- z zahtevano stopnjo formalne izobrazbe143; 
- z zahtevanim stalnim izobraževanjem in usposabljanjem144 (tako imenovanim 
vseživljenjskim izobraževanjem/učenjem), ki ga običajno nadzirajo 
profesionalna združenja, pri nas Zbornica – Zveza, v okviru katere delujejo 
strokovna društva in strokovne sekcije, ki organizirajo strokovna izobraževanja, 
izpolnjevanja145 in usposabljanja za medicinske sestre, zdravstvene tehnike ter 
babice. 
 
Področje zdravstvene nege je za zdravstveni sistem posamezne države tako pomembno, 
da ga večina držav ureja s posebnimi predpisi, ki zahtevajo vpis vseh izvajalcev v register. 
Vanj se lahko vpišejo izvajalci zdravstvene in babiške nege po končanem formalnem 
izobraževanju. Pravilnik o licencah izvajalcev v dejavnosti zdravstvene in babiške nege 
(Ur. l. RS, št. 24/2007) in Odredba o seznamu izvajalcev zdravstvenih poklicev, ki morajo 
biti vpisani v register in imeti veljavno licenco (Ur. l. RS, št. 16/2013) opredeljujta ureditev 
licenc za samostojno opravljanje poklicne dejavnosti in določata, da se mora vsak 
izvajalec strokovno usposabljati za ohranitev – podaljšanje licence. Izvajalcu se licenca 
podaljša za obdobje sedmih let na podlagi dokazil o strokovni usposobljenosti za delo v 
dejavnosti zdravstvene in babiške nege. Preverjanje strokovne usposobljenosti izvajalca 
                                                                                                                                  
izobraževanja kot vodilno načelo vsega izobraževanja (vse življenje – »lifelong« in v vsej širini življenja –
»lifewide«). 
143 V Sloveniji poteka formalno izobraževanje na področju zdravstvene nege na srednješolskih strokovnih in 
poklicnih programih (omogoča dve vrsti kvalifikacij, in sicer na 4. stopnji izobraževanje bolničar – 
negovalec/bolničarka – negovalka (izobraževane traja tri leta) ter na 5. stopnji izobraževanja srednja 
medicinska sestra/srednji zdravstevnik (izobraževanje traja štiri leta), na dodiplomski stopnji (1. bolonjska 
stopnja – visokošolski strokovni program: diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik) in 
podiplomski stopnji (strokovni magisterij: magister/magistrica zdravstvene nege). Doktorskega študija (3. 
bolonjska stopnja) s področja zdravstvene nege v Sloveniji še ni (možnost študija v tujini). 
144Usposabljanje (angl. training) pomeni »jasno definiran potek pridobivanja znanja z znano končno točko in 
poudarkom na določenih vnaprej definiranih dejavnostih in sposobnostih. Gre za konvergenten proces, ki 
predpostavlja, da bodo vsi, ki se ga udeležujejo, pridobili bolj ali manj enake spretnosti in sposobnosti.« 
(Pahor, 2006, str. 39) Usposabljanje je proces razvijanja sposobnosti, ki jih človek potrebuje pri opravljanju 
nekega dela v okviru določene dejavnosti (Jereb, 1998). 
145 Jelenc (2004, str. 44) navaja, da je »izpopolnjevanje (ali spopolnjevanje) funkcionalno najširši pojem, saj 




se za licenčno obdobje ugotavlja z licenčnimi točkami, ki jih izvajalec pridobi s stalnim 
izpopolnjevanjem. Register in licenca (ZZdej, 64. člen) pomenita upravljanje poklicne 
dejavnosti zdravstvene in babiške nege. 
 
Vse medicinske sestre naj bi po začetnem uvajalnem obdobju imele takšno ali drugačno 
vlogo v izobraževanju/mentorstvu. Opredelimo lahko tri glavne vloge medicinskih sester 
na področju izobraževanja (veljale naj bi za vse ravni in oblike izobraževanja) (Southern 
Regional Education Board, 2002, str. 6–9)146: 
- Učitelj. Vloga vključuje vodenje v različnih izobraževalnih okvirih: razvijanje 
izobraževalnih programov, klinično učenje in nadziranje, učenje v učilnici, 
seminarjih in virtualno učenje, uporaba znanja v praksi. Ta vloga zagotavlja 
okvir izobraževanja za drugi dve vlogi (raziskovalec, vlogo sodelovanja). 
Kompetence, pridobljene z izobraževanjem in izkušnjami, učitelji uporabljajo 
tako, da vključijo študente v njihovo učenje in da razširijo njihov pogled na 
paciente, družbo in profesijo zdravstvene nege. 
- Raziskovalec/znanstvenik. Proces učenja zahteva znanje o vsebini učenja in 
sposobnost prenašanja tega znanja na druge. Učitelj zdravstvene nege odkriva 
novo znanje z izvajanjem izvirnih raziskav in branjem, s pojasnjevanjem in 
uporabo obstoječega znanja na nove, kreativne načine. Prispeva k razvoju 
znanja na področju zdravstvene nege.  
- Vloga sodelovanja. Sodelovanje s kolegi,  študenti,  administratorji, kakor tudi 
z drugimi skupinami in s skupnostmi, je temeljnega pomena za učitelje v 
zdravstveni negi. Učenje naslednje generacije medicinskih sester je odvisno od 
sposobnosti učitelja, da sodeluje z različnimi ustanovami.  
 
Pri usposabljanju za vodenje so poleg ustreznega formalnega izobraževanja izrednega 
pomena tudi programi mentorstva in programi oblikovanja socialnih omrežij. K dobremu 
vodenju pripomore dostop do ustrezne ravni organizacijske podpore (Paliadelis et al., 
2007, str. 831). Vodstvene medicinske sestre (Currie et al., 2007, str. 585) imajo brez 
dvoma odločilno vlogo pri pomoči ali oviranju medicinskih sester, ko te po zaključku 
formalnega izobraževanja poskušajo uporabiti svoje teoretično znanje in postati aktivne 
pri razvoju ter spreminjanju prakse zdravstvene nege. Vodje v zdravstveni negi morajo 
zato uporabiti ustrezno znanje in v vlogi mentorja omogočiti novim medicinskim sestram 
prenos teoretičnega znanja v prakso zdravstvene nege in jim pri tem ponuditi vso 
podporo. 
 
Poleg vodenja in učenja svojih sodelavk imajo medicinske sestre dolžnost učiti tudi 
uporabnike. Učenje je vključeno v standarde prakse zdravstvene nege in tudi v definicije 
profesije zdravstvene nege (Lieb Zalon, 2007, str. 447). Glavna naloga vodje 
izobraževanja v zdravstveni negi je usmerjati posameznike in skupine (tudi paciente in 
njihove sorodnike), da dosežejo sicer različne, vendar kompatibilne organizacijske cilje z 
                                           
146Devis et al. (2005, str. 209) so na podlagipriporočil Southern Regional Education Board (2002, str. 6-9) 




učinkovito uporabo vseh razpoložljivih sredstev (Calpin-Davies, 2003, str. 8). Medicinske 
sestre je treba tudi opremiti z ustreznim znanjem zaspodbujanje zdravega načina 
življenja. Spodbujanje zdravega načina življenja zajema predvsem izobraževanje 
prebivalcev, da lahko samostojno spremljajo in izboljšujejo svoje zdravje (Šušteršič, 2008, 
str. 468–469). Pri učenju je treba dajati pacientom ustrezne informacije, da lahko 
postanejo samostojni, odgovorni sami zase in samoopredeljeni (Lieb Zalon, 2007, str. 
454). Odnosi s pacienti in njihovimi svojci so bistveni za uspešno zdravstveno nego. Prav 
v zvezi s temi odnosi se v javnosti pojavljajo očitki, da postaja zdravstvena nega čedalje 
bolj akademska in ne več tako usmerjena v zdravstveno nego/prakso. Vendar se je treba 
zavedati dejstva, da je glavni namen zdravstvene nege blagostanje drugih ljudi (Calpin-
Davies, 2003, str. 3).  
 
V zdravstveni negi je le malo vodstvenih položajev, na katerih bi se lahko medicinske 
sestre osredotočale samo na vodenje. Večina vodstvenih medicinskih sester opravlja 
različne vloge, ki zajemajo tako vodenje kakor tudi menedžiranje. Specializacije 
vodje/menedžerja so mogoče le v velikih bolnišnicah, v drugih okoljih prihaja do mešanja 
obeh vlog (Norman, 2006, str. 469). Zato je za vodstvene medicinske sestre pomembno, 
da imajo osnovno znanje o ciljih proračunskega procesa in glavnih stroških organizacije, 
kjer so zaposlene (Danna, 2006, str. 130). Domneva, da je financiranje popolnoma zunaj 
domene dela medicinskih sester, močno negativno vpliva na uspešnost zdravstvene nege. 
Zaradi prepletanja različnih vrst stroškov v zdravstvenih organizacijah in tudi v celotnem 
zdravstvenem sistemu postaja nujno, da vse medicinske sestre osvojijo vsaj osnovno 
znanje o delovanju proračunov in delitvi sredstev. Seveda je to še veliko bolj pomembno 
za vodje in menedžerke v zdravstveni negi, saj naj bi bileinformacijsko središče oziroma 
naj bi pojasnjevale tovrstne vidike dela v zdravstveni negi tudi drugim članicam profesije. 
Zato je potrebno izobraževanje medicinskih sester na področju menedžerskih veščin tako 
v rednem izobraževanju kakor tudi pri usposabljanju na delovnem mestu (Sullivan in 
Decker, 2009, str. 8). Ena glavnih kompetenc vodij v zdravstveni negi naj bi bila, da mora 
razumeti proračunski proces in proces delitve finančnih sredstev.  
 
Razvoj informacijske tehnologije v zadnjih desetletjih tudi od medicinskih sester zahteva 
poglobljeno znanje na tem področju. Oblikujejo se različni novi koncepti na področju 
informacijskih in komunikacijskih tehnologij. Eno od teh jedenimo e-zdravstvena nega, ki 
pomeni sistem celovitega spremljanja podatkov o pacientu in s tem celostno informacijsko 
sliko o zdravstvenem stanju pacienta, za katerega je odgovorna medicinska sestra 
(Šušteršič, 2011b, str. 16). Medicinske sestre morajo biti prav tako sposobne zadovoljiti 
potrebe pacientov po informacijah. To ne pomeni, da jim morajo samo pomagati pri 
iskanju informacij na internetu, ampak da morajo tudi razvijati e-vsebine s svojega 
področja na internetu (Bond, 2010, str. 488). 
 
Na tem področju so potrebna dodatna izobraževanja medicinskih sester, posebno 
pozornost pa je treba posvetiti predvsem študentom zdravstvene nege. Treba bi bilo 
predvsem (Jette et al., 2010, str. 744–746):  
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- izboljšati znanje pri iskanju elektronskih znanstvenih baz podatkov, 
- izboljšati dostopnost do spletnih strani o zdravju, 
- izboljšati znanje na področju varovanja elektronskih podatkov o pacientu 
oziroma o dilemah varstvo podatkov – varstvo pacientov, 
- izboljšati je treba tudi sodelovanje študentov v učnih bolnišnicah na področju 
informatike, da se v času šolanja seznanijo z računalniškimi sistemi 
organizacije, 
- predlagajo tudi uporabo različnih strategij poučevanja informatike v času 
študija (tečaji, spletne strani namenjene izobraževanju, diskusijske skupine, 
osnovni pisarniški programi). 
 
Brez dvoma postaja uporaba informacij in tehnologije pri izobraževanju medicinskih sester 
vseobsegajoča. Znanje medicinskih sester in študentov zdravstvene nege se je na tem 
področju v zadnjih letih močno povečalo (Bond, 2010, str. 488). Zato so pomembne tudi 
kompetence na tem področju, saj omogočajo učinkovitejše in uspešnejše delo.   
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6 RAZISKAVA  
6.1 PREDSTAVITEV RAZISKAVE 
Podatki za raziskavo so bili pridobljeni s pomočjo treh anket, ki so bile izvedene na treh 
različnih vzorcih medicinskih sester v Sloveniji. Vsaka od anket je podrobneje 
predstavljena v nadaljevanju.  
6.1.1 MERSKI INŠTRUMENT 
V okviru raziskave so bili uporabljeni trije vprašalniki, ki so bili oblikovani v skladu s 
teorijo, predstavljeno v prejšnjih poglavjih. 
 
Prvi vprašalnik je bil uporabljen pri oblikovanju kompetenčnih profilov vodenja v 
zdravstveni negi. Vprašalnik je obsegal 95 ravnanj in osem demografskih vprašanj (Priloga 
2). Na njegovi podlagi so bile postavljene norme za posamezne ravni vodenja. Vodstvene 
medicinske sestre so ocenjevale, v kolikšni meri je za osebo na njihovi ravni značilna 
posamezna kompetenca (vedênje ali ravnanje). 
 
Drugi vprašalnik je bil uporabljen pri ocenjevanju ravni doseganja vodstvenih kompetenc. 
Vprašalnik je obsegal 95 ravnanj in osem demografskih vprašanj (Priloga 3). Medicinske 
sestre so ocenjevale, v kolikšni meri je za njihovega prvega nadrejenega vodjo značilna 
posamezna kompetenca (vedênje ali ravnanje). Z njim so bile pridobljene ocene ravni 
značilnosti ravnanj vodstvenih medicinskih sester s strani njihovih sodelavk/podrejenih.  
 
S tretjim vprašalnikom so bili pridobljeni podatki o značilnostih in vedênjih/ravnanjih 
vodstvenih medicinskih sester, ki bi lahko vplivala na to, kako jih ocenjujejo njihove 
sodelavke. Vprašalnik je obsegal 22 vprašanj s področja demografije, 
izobraženosti/izobraževanja, znanja, samopodobe, medpoklicnih odnosov (socialnih 
omrežij) in etike (Priloga 4). Povezava med drugim in tretjim vprašalnikom je bila 
zagotovljena s sistemom šifer.  
 
Pri opredeljevanju števila ravni vodenja so bile izhodišče izkušnje pri podobnih raziskavah 
v Sloveniji. Pri raziskavah o kompetencah vodij v državni upravi se najpogosteje 
uporabljajo tri ravni vodenja (Stare, 2005; Stare et al., 2007), prav tako v zdravstvenem 
varstvu (Lorber, 2010, str. 8; Gomboc, 2007, str. 16). Organizacije v zdravstvenem 
varstvu se glede na število zaposlenih zelo razlikujejo. Te razlike v velikosti pogojujejo 
tudi opredelitve števila ravni vodenja v posamezni bolnišnici. Vendar se je celo pri 
organizacijah primerljive velikosti in strukture izvajanja storitev (denimo Univerzitetni 
klinični center – UKC Ljubljana in UKC Maribor, Splošna bolnišnica Slovenj Gradec in 
Splošna bolnišnica Izola) število medicinskih sester, ki imajo tudi vodstvene naloge, zelo 
razlikovalo. Tudi Kos Grabner (dolgoletna glavna medicinska sestra UKC Ljubljana, 
pomočnica generalnega direktorja UKC Ljubljana, največje zdravstvene organizacije v 
Sloveniji) meni, da je razlik preveč in da je v slovenskih bolnišnicah nujno treba postaviti 
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enotno vodstveno strukturo in določiti jasne pristojnosti in odgovornosti (Kos Grabner, 
2008, str. 40).  
 
V srednjih in večjih zdravstvenih organizacijah naj bi bile običajne tri ravni vodenja (na 
primer Gomboc, 2007, str. 16). Podobno bi lahko ločili tri ravni vodenja tudi v zdravstveni 
negi: vrhnji, srednji in nižji (Lorber, 2010, str. 8). Naloge najvišjega vodstva so 
postavljanje osnovne usmeritve in nenehno preverjanje pravilnosti izbrane smeri ter 
zagotavljanje pogojev za njihovo uresničitev. Srednja raven vodenja in menedžmenta je 
zadolžena za uresničitev postavljene temeljne usmeritve, oblikovanje ciljev ter skrbi za 
njihovo doseganje. Najnižja raven vodenja in menedžmenta je v veliki meri obremenjena 
z neposrednim sodelovanjem pri izvedbi dela.  
 
Zaradi velikega števila zaposlenih je v UKC-jih več ravni vodenja zdravstvene nege, zato 
se tudi kompetence vodstvenih medicinskih sester nekoliko razlikujejo od tistih v manjših 
organizacijah. Za namene analize v tej raziskavi so bile zato organizacije, kjer so bile 
zaposlene anketirane, razdeljene na dva dela: UKC in druge organizacije. Pri analizi 
podatkov smo ugotovili, da lahko glede na organizacijsko strukturo in pomen vodij v njih 
oblikujemo tri ravni vodenja. 
 
Prva raven vodenja zajema naslednje vodje: 
- glavne medicinske sestre v vseh organizacijah, 
- pomočnice glavnih medicinskih sester v vseh organizacijah, 
- vodje klinik v večjih organizacijah (UKC-jih). 
 
Druga raven vodenja zajema naslednje vodje: 
- srednja raven vodenja v manjši organizaciji (splošne in posebne bolnišnice). 
- nižja srednja raven vodenja v večjih organizacijah (UKC: oddelki). 
 
Tretja raven vodenja zajema naslednje vodje: 
- izvedbena raven vodenja v vseh organizacija (vodje tima). 
6.1.2 VZOREC 
Pri pregledu raziskav s področja ugotavljanja kompetenc in kompetenčnih modelov je bilo 
ugotovljeno, da obstajajo različni pristopi k izbiri anketiranih skupin. Kompetence vodij 
lahko ocenjujejo: vodjem prvi nadrejeni, vodje sami ali vodjem prvi podrejeni sodelavci. 
 
V raziskavi je bila pri opredeljevanju kompetenčnih norm vodenja za različne ravni 
uporabljena samoocena vodij. Menimo, da je to najboljši pristop – vodje najbolje poznajo, 
kakšno raven doseganja posamezne kompetence potrebuje vodja na njihovi ravni 
vodenja. Na tak način je bilo mogoče opredeliti norme za posamezne kompetence in ravni 




Večja dilema je nastala pri drugi anketi, pri kateri je bil cilj oceniti raven doseganja 
kompetenc posameznega vodje. Zaradi prevelike subjektivnosti je bila najprej izločena 
samoocena (Fenwick, 2009, p.236). Pri izbiri med nadrejenimi in podrejenimi je bilo pri 
ocenjevanju kompetenc vodje147 odločeno, da je v primerih, ko so znane norme, ki jih 
morajo vodilni dosegati (in so si jih postavili sami v prvi raziskavi) najbolje, da stopnjo 
njihovega doseganja ocenijo sodelavci oziroma njihovi prvi podrejeni.  
 
Vodja naj bi sicer najbolje poznal vedênje svojih podrejenih, vendar je to ob večjem 
številu podrejenih težko.  Poleg tega bi dobili samo po eno oceno za enega vodjo, če bi ga 
ocenjeval nadrejeni. Ocene so v vsakem primeru subjektivne, vendar se pomen 
posamezne ocene zmanjša, če jih pridobimo več. Sodelavci so z vodjem najbolj v stiku in 
lahko njegovo ravnanje/vedênje tudi najdlje opazujejo. Vodenje se neposredno nanaša na 
njih in v raziskavah se je izkazalo, da je navzočnost ena od kategorij, ki jo vodeni najbolj 
pričakujejo od vodje. V primeru, ko ocenjujejo sodelavci, imamo v večini primerov več 
ocen za enega vodjo.  
6.1.2.1 Prva anketa 
V času od 20. aprila do 5. maja 2009 je bila izvedena pilotna anketa. Vprašalnik je bil 
poslan osmim vodstvenim medicinskim sestram, odgovorilo jih je šest (ena najvišja raven 
vodenja, tri srednja raven vodenja, ena nižja srednja raven vodenja, ena izvedbena raven 
vodenja).  
 
Anketa je bila izvedena od 11. do 13. maja 2009 na 7. Kongresu zdravstvene in babiške 
nege Slovenije. Tovrstni kongres poteka vsako drugo leto in na njem so zbrane 
medicinske sestre iz vseh slovenskih zdravstvenih ustanov. Raziskava je bila odobrena 10. 
maja 2009 na sestanku Upravnega odbora Zbornice – Zveze.  
 
Kongresa se je udeležilo približno 250 medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov. 
Vprašalnik je bil priložen gradivu za kongres. Avtorica je anketo osebno predstavila 
udeležencem kongresa in jih motivirala za izpolnjevanje. Izpolnjeno anketo so lahko 
udeleženke kongresa oddale osebno v času trajanja kongresa ali pozneje po pošti. Na 
kongresu so anketiranke vrnile 149 izpolnjenih vprašalnikov, 48 jih je bilo poslanih po 
pošti, skupaj je vprašalnik vrnilo 197 anketiranih. 
 
Glavna spremenljivka, na podlagi katere naj bi v naslednji fazi raziskave delili vzorec, je 
položaj v službi oziroma vrsta vodstvenega položaja, ki ga ima anketiranka. V prvi fazi je 
bilo treba izločiti tiste, ki vodstvenega položaja nimajo (Tabela 20).  
 
                                           
147 Tudi v tem primeru je mogoče opozoriti na razliko med menedžerjem in vodjo. Kompetence menedžerja 
laže ocenjuje njegov nadrejeni ali on sam, saj se primarno ukvarja z nalogami. Vodenje pa naj bi se primarno 
ukvarjalo z ljudmi – vodenimi oziroma podrejenimi, zato je najbolje, da ga ti tudi ocenjujejo.  
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Tabela 20: Medicinske sestre z vodstvenim in brez vodstvenega položaja 
Položaj v službi Število Odstotek 
vodstveni položaj  141 71,6 
brez vodstvenega položaja 56 28,4 
Skupaj 197 100,0 
Vir: lastni. 
 
Brez vodstvenega položaja je bilo 56 anketirank. Te so imele navodilo, da pri svojih 
odgovorih ocenijo, kakšne kompetence naj bi imela vodstvena medicinska sestra na 
najvišji ravni vodenja v organizaciji (torej glavne medicinske sestre organizacije). Tovrstna 
primerjava ni predmet analize v tej nalogi, zato je 56 anketirank brez vodstvene funkcije 
iz analize izpuščenih. Vzorec v okviru prve raziskave torej predstavlja 141 anketirank, ki so 
imele vodstveni položaj. 
 
Tabela 21: Položaj v službi – 5 razredov 
Položaj v službi Število Odstotek 
najvišja raven vodenja (glavna medicinska sestra in njene pomočnice) 18 12,8 
srednja raven vodenja v večji organizaciji (UKC – klinike) 24 17,0 
srednja raven vodenja v manjši organizaciji (SB148, ZD149 in DSO150) 33 23,4 
nižja srednja raven vodenja v večji organizaciji (UKC – oddelki) 25 17,7 
izvedbena raven vodenja (denimo bolnišnice – vodje tima) 41 29,1 
Skupaj 141 100,0 
Vir: lastni. 
 
Glede na raven vodenja in velikost organizacije, kjer so bile vodstvene medicinske sestre 
zaposlene, je bilo najprej oblikovanih pet razredov (Tabela 21). Glede na podobnost 
opravil v organizacijah različne velikosti so bile za namene analize v naši raziskavi 
oblikovane zgolj tri ravni vodenja (Tabela 22), ki se običajno uporabljajo pri primerjavah 
vodij v zdravstvenem varstvu v Sloveniji (glej tudi točko 6.1.1). 
 
Tabela 22: Položaj v službi – 3 razredi 
Položaj v službi Število Odstotek 
najvišja raven vodenja v vseh organizacijah in vodje klinik v večji 
organizaciji 42 29,8 
srednja raven vodenja v manjših organizacijah in nižja srednja v večji 
organizaciji 58 41,1 
izvedbena raven vodenja (vodenje tima) 41 29,1 
Skupaj 141 100,0 
Vir: lastni. 
 
Druga pomembna kategorija je vrsta organizacij, v kateri so bile vodstvene medicinske 
sestre zaposlene (Tabela 23). Organizacije se razlikujejo tako po velikosti kakor tudi glede 
na to, na katerem področju izvajajo zdravstveno nego (in dejavnosti, povezane z njo).  
  
                                           
148 Splošne bolnice. 
149 Zdravstveni domovi. 
150 Domovi starejših občanov. 
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Tabela 23: Mesto zaposlitve anketiranih vodstvenih medicinskih sester 
Mesto zaposlitve Število Odstotek 
bolnišnica 97 68,8 
zdravstveni dom 24 17,0 
dom starejših občanov 3 2,1 
drugo 15 10,6 
Skupaj 139 98,6 
Brez odgovora 2 1,4 
Skupaj 141 100,0 
Vir: lastni. 
 
Največje zdravstvene organizacije so bolnišnice. V njih je tudi najbolj razvejena 
organizacijska struktura, zato je bilo pri vseh sklopih vprašanj preverjeno, ali se rezultati 
za bolnišnice in druge organizacije razlikujejo. Oblikovani sta bili dve skupini anketirank 
glede na njihovo delovno mesto: bolnišnice in druge organizacije. Z ANOVA je bilo 
preverjeno, ali se rezultati med tema dvema skupinama razlikujejo. Na nobenem od 
preučevanih področji niso bile razlike statistično značilne. Rezultati v skladu z omejitvami, 
ki jih postavlja vzorec, lahko veljajo za vse medicinske sestre, vsaj v bolnišnicah in 
zdravstvenih domovih. 
6.1.2.2 Druga in tretja anketa 
V drugo in tretjo anketo smo poskušali vključiti vodstvene medicinske sestre v 24 
slovenskih javnih bolnišnicah. Vse bolnišnice so bile zaprošene za sodelovanje, devet jih je 
sodelovanje v različnih fazah raziskave odklonilo, tako da je na koncu sodelovalo 15 
bolnišnic. Sekundarna (bolnišnice) in terciarna raven151 zdravstvenega varstva (UKC 
Ljubljana, UKC Maribor in Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik) sta bili 
izbrani zato, ker prestavljata večino zaposlenih v zdravstveni negi v Sloveniji. Za te ravni 
obstaja tudi razvita infrastruktura kroženja informacij in sodelovanja, ki omogoča enotno 
predstavitev in poenoteno zbiranje podatkov. Kljub veliki razliki v velikosti bolnišnic (od 
130 do 7500 skupno zaposlenih oziroma od 60 do 3200 zaposlenih v zdravstveni negi) je 
namreč vzpostavljena primerljiva organizacijska struktura, ki omogoča vsaj do določene 
mere enakovredno obravnavanje posameznih ravni vodenja. Raziskavo je odobril upravni 
odbor Zbornice – Zveze 13. januarja 2010 (Priloga 5), 26. maja 2010 še častno razsodišče 
pri Zbornici – Zvezi (Priloga 6) inkomisija Republike Slovenije za medicinsko etiko 24. 
junija 2010 (Priloga 7). 
                                           
151Zdravstveno varstvo se izvaja na primarni, sekundarni in terciarni ravni:  
- Primarna raven zdravstvenega varstva zajema osnovno zdravstveno (zdravstveni domovi) in 
lekarniško dejavnost, ki se zagotavlja v lokalni skupnosti. Namenjena je posamezniku, družini, 
lokalni skupnosti, občini. Enota pokriva potrebe do 50 tisoč prebivalcev. 
- Sekundarna raven zdravstvenega varstva zajema specialistično ambulantno in bolnišnično 
diagnostično in terapevtsko zdravstveno dejavnost. Ena enota pokriva potrebe od 100 do 500 
tisoč prebivalcev. 
- Terciarna raven zdravstvenega varstva zajema opravljanje dejavnosti klinik in inštitutov 
(vključno z znanstvenoraziskovalno in izobraževalno), zanjo so značilne zelo specializirane 
institucije s strokovnjaki, ki so usposobljeni za obravnavo razmeroma redkih in praviloma 
tehnološko zelo zahtevnih medicinskih problemov za sorazmerno veliko demografsko območje. 




Prošnje za sodelovanje v anketah so bile poslane glavnim medicinskim 
sestram/pomočnicam direktorjev 24 slovenskih bolnišnic v začetku aprila 2010. Odziv v 
posameznih bolnišnicah je bil različen: tretjina je v sodelovanje privolila takoj in v teh 
bolnišnicah je bila anketa izvedena v obdobju pomlad – poletje 2010. Tretjina bolnišnic je 
sodelovanje takoj odklonila ali na prošnjo po sodelovanju v anketi niso odgovorili. V 
preostalih so bila potrebna pogajanja o sodelovanju. Zaradi takšnega pristopa 
(individualna pogajanja z nekaterimi od vključenih bolnišnic) je bilo obdobje zbiranja 
podatkov razmeroma dolgo (1. julij 2010– 30. april 2011). V obeh anketah je sodelovalo 
15 slovenskih bolnišnic (Tabela 24). 
 
Tabela 24: Predstavitev vzorca v drugi in tretji anketi 
Bolnišnica 
Sodelavke – vprašalnik 2 















Bolnišnica za ginekologijo in 
porodništvo Kranj 53 24 45 7 6 86 
Psihiatrična bolnišnica Begunje 61 22 36 7 7 100 
SB Jesenice 318 69 22 94 19 20 
Psihiatrična bolnišnica Idrija 68 27 40 7 7 100 
Ortopedska bolnišnica Valdoltra 146 63 43 14 8 57 
SB Murska Sobota 374 181 48 35 24 69 
SB Slovenj Gradec 294 164 56 60 38 63 
Psihiatrična klinika Ljubljana 241 105 44 58 34 59 
Univerzitetna klinika – Golnik 189 87 46 22 14 64 
SB Novo Mesto 431 156 36 37 18 49 
Psihiatrična bolnišnica Vojnik 66 49 74 9 8 89 
SB Nova Gorica 384 78 20 27 11 41 
UKC Maribor 434 284 65 16 11 69 
SB Izola 297 125 42 27 17 63 
UKC Ljubljana 582 255 44 106 74 70 
Skupaj 3938 1689 43 526 296 56 
Vir: lastni. 
 
Največje število zaposlenih medicinskih sester je v obeh UKC-jih, zato je bilo skupaj z 
vodstvi teh organizacij odločeno, da bodo v vzorec vključeni le posamezni oddelki oziroma 
klinike. V teh oddelkih oziroma klinikah so v anketi sodelovale vse medicinske sestre. V 
UKC Maribor so v anketi sodelovali: oddelek za otorinolaringologijo, cervikalno in 
maksilofacialno kirurgijo, oddelek za očesne bolezni, oddelek za nevrološke bolezni, 
oddelek za nalezljive bolezni in vročinska stanja, oddelek za kožne in spolne bolezni, 
oddelek za psihiatrijo in klinika za pediatrijo. V UKC Ljubljana so bili v anketo vključene 
ginekološka, očesna in nevrološka klinika.  
6.2 IZDELAVA KOMPETENČNIH PROFILOV VODIJ V ZDRAVSTVENI NEGI 
Glavni namen prvega delaraziskave je bil na podlagi mnenja vodij v zdravstveni negi 
ugotoviti, kakšno raven kompetenc naj bi imeli vodje. V vzorec smo vključili medicinske 
sestre, ki so bile zaposlene v bolnišnicah in zdravstvenih domovih z vsaj triletno 
visokošolsko izobrazbo in so imele vodstveno funkcijo. Vodstvene medicinske sestre so 
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bile vprašane o vedênju, ki naj bi bilo značilno za njihovo raven vodenja. To pomeni, da 
anketiranke niso odgovarjale o dejanskem stanju (kako se one vedêjo oziroma naj bi se 
vedle), ampak o tem, kakšno vedênje naj bi bilo značilno za osebo na njihovi ravni 
vodenja.  
 
Najprej je treba oceniti veljavnost in zanesljivost merskega inštrumenta. Del vprašalnika o 
kompetencah vodilnih (prvih sedem kompetenc) je bil že preizkušen pri oblikovanju 
kompetenčnega modela za državno upravo (Stare et al., 2007). Vendar je treba 
zanesljivost in veljavnost merskega inštrumenta oceniti še enkrat, če se vzorec bistveno 
spremeni (Burns in Grove, 2001). Večkratno testiranje zanesljivosti in veljavnosti 
merskega inštrumenta povečuje zaupanje v ustreznost rezultatov, ki jih dobimo (Dempsy 
in Dempsy, 1999). 
 
Zanesljivost merskega inštrumenta je bila ocenjena za vsako od desetih kompetenc. 
Izračunane vrednosti za Cronbach alfo so bile med 0,76 in 0,93 (Priloga 8). Izračunane 
vrednosti kažejo na visoko zanesljivost merskega inštrumenta.  
 
Veljavnost konstrukta je bila ocenjena s faktorsko analizo vsake od desetih kompetenc 
(Saklofske in Zeidner 1995; Rattrayin Jones 2007). Izračunane vrednosti za test Kaiser-
Meyer-Olkin so bile med 0,72 in 0,94 (Priloga 8), kar kaže, da je uporaba faktorske analize 
ustrezna. Test Bartlett’s je bil statistično značilen (p-vrednosti, manjše od 0,005).Pri 
ekstrakciji faktorjev je bila uporabljena analiza glavnih komponent (Principal Component 
Analysis – PCA). Število faktorjev smo določili na podlagi Kaiserjevega kriterija (lastne 
vrednosti, večje kot 1). Na tej podlagi se je pri posamezni kompetenci (ki je obsegala pet 
do 15 ravnanj) izločilo od ena do troje faktorjev. Z njimi smo pojasniliod 51,7 do 72,7 % 
variabilnosti. Uporabljena je bila rotacija varimax. Vse faktorske uteži so bile večje kot 
0,40 (med 0,44 in 0,94). To kaže na ustrezno veljavnost konstrukta (Blaikie, 2003; Munro, 
2005; Lin et al., 2010).  
6.2.1 PREGLED REZULTATOV PRVE ANKETE 
Anketiranke so označile, v kolikšni meri je za osebo na njihovi ravni vodenja značilno 
vsako od 95 ravnanj. Ocenjevale so s petstopenjsko lestvico: od 1 (popolnoma 
neznačilno) ravnanje do 5 (odločilno ravnanje). Iz vrednosti pri posameznih ravnanjih so 




Tabela 25: Osnovni podatki za vse tri ravni vodenja – skupaj 
 N Minimum Maksimum Arit. sred. Stad. odklon 
OPRAVILNA PROŽNOST 141 2,8 5,0 4,2 0,5 
izvedba postopkov 141 2,8 5,0 4,2 0,5 
komuniciranje 141 2,7 5,0 4,3 0,5 
odpornost na stres 141 2,0 5,0 4,1 0,6 
USTVARJALNOST 141 2,5 5,0 4,0 0,6 
strateško mišljenje 141 2,0 5,0 3,8 0,7 
odprtost za spremembe 141 2,4 5,0 4,1 0,6 
uporaba učinkovitih metod 141 2,4 5,0 4,0 0,6 
VODENJE 141 2,8 5,0 4,3 0,5 
odgovornost 141 2,8 5,0 4,4 0,5 
animiranje 141 2,8 5,0 4,2 0,6 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 141 2,4 5,0 4,2 0,5 
medsebojni odnosi 141 2,6 5,0 4,3 0,6 
poslovanje s strankami 141 2,2 5,0 4,2 0,6 
ORGANIZIRANJE 141 2,6 5,0 4,1 0,6 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 141 2,1 5,0 3,9 0,6 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 141 2,8 5,0 4,3 0,5 
ETIKA 140 1,9 5,0 4,2 0,6 
MEDPOKLICNI ODNOSI 140 2,0 5,0 4,4 0,5 
IZOBRAŽEVANJE 140 2,0 5,0 4,2 0,6 
Vir: lastni. 
 
Anketiranke so menile, da je kompetenca, ki naj bi jo v največji meri imele vodstvene 
medicinske sestre na vseh položajih vodenja, medpoklicni odnosi. V prvem (teoretičnem) 
delu doktorske disertacije je bila predstavljena ujetost izvajalk zdravstvene nege v 
hierarhijo medpoklicnih odnosov v zdravstvu. Kot kažejo rezultati ankete, se vodstvene 
medicinske sestre tega dejstva zavedajo in postavljajo kompetenco na tem področju na 
prvo mesto. Dobri odnosi med njimi in zdravniki naj bi bili odločilni za uspešno delo na 
splošno na področju zdravljenja in tudi za uspešno zdravstveno nego. 
 
Na drugem mestu je vodenje. Anketirane so znotraj te kompetence dale najvišjo oceno 
kompetenčni dimenziji odgovornost. Verjetno je visoka ocena tudi pri tej kompetenčni 
dimenziji deloma odvisna od visoke hierarhije odnosov v zdravstvu in značilnosti zdravstva 
kot celote. V zdravstvu bi morala biti odgovornost za dobro opravljeno delo na zelo 
visokem mestu, saj imajo lahko napačne odločitve na vseh ravneh močne negativne 
posledice (poslabšanje zdravja ali celo smrt). Čeprav je timsko delo zelo pomembno, so 
dela in odgovornost zanje med posameznimi poklicnimi skupinami v biomedicinskem 
modelu zdravja, ki je v Sloveniji prevladujoč, zelo jasno določeni.  
 
Najnižjo vrednost je dobila kompetenca mreženje in vplivanje. V nasprotju z dobrimi 
medpoklicnimi odnosi so vodstvene medicinske sestre to kompetenco postavile na zadnje 
mesto. Zdi se jim manj pomembno, da bi vodstvene medicinske sestre znale nastopati 
pred občinstvom, obvladale odnose z mediji ali znale lobirati. 
 
Drugo najnižjo vrednost je dobila kompetenca ustvarjalnost in znotraj nje kompetenčna 
dimenzija strateško mišljenje. Za vodstvene medicinske sestre naj ne bi bilo pomembno 
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predvidevati posledice bodočih sprememb na delovanje javnega zdravstva ali zaznati 
signale okolja, ki naznanjajo bodoče spremembe. 
 
Kot je vidno iz tabele 25, je standardni odklon pri posameznih kompetencah razmeroma 
visok (od 12 do 15 % aritmetične sredine). Zato je glede na raven vodenja smiselno 
oblikovati skupine vodij, kjer se ocene ne bodo tako močno razlikovale.  
 








Število vodij po ravneh vodenja 42 58 41 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,3 4,3 4,0 
izvedba postopkov 4,3 4,3 4,0 
komuniciranje 4,4 4,4 4,1 
odpornost na stres 4,2 4,3 3,8 
USTVARJALNOST 4,2 4,1 3,7 
strateško mišljenje 4,1 3,9 3,5 
odprtost za spremembe 4,3 4,2 3,8 
uporaba učinkovitih metod 4,1 4,1 3,8 
VODENJE 4,4 4,4 4,0 
odgovornost 4,5 4,4 4,1 
animiranje 4,4 4,4 3,8 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 4,3 4,4 3,9 
medsebojni odnosi 4,4 4,5 3,9 
poslovanje s strankami 4,2 4,3 3,9 
ORGANIZIRANJE 4,2 4,1 3,8 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 4,1 4,0 3,6 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,4 4,3 4,1 
ETIKA 4,1 4,3 4,0 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,4 4,5 4,2 
IZOBRAŽEVANJE 4,3 4,3 4,0 
Vir: lastni. 
 
V vprašalniku so bile glede na različnost organizacij zdravstvene nege v splošnih 
bolnišnicah in UKC opredeljene tri ravni vodenja (Tabela 22). Kompetenčni profili vodenja 
so bili izdelani za tri ravni vodenja v zdravstveni negi (Tabela 26). Na prvi ravni je 
kompetence ocenjevalo 42 vodij, na drugi 58 in na tretji 42. 
 
Razlike med posameznimi skupinami so bile analizirane z analizo ANOVA oziroma z F-




Tabela 27: Razlike v ocenah med tremi ravnmi vodenja v zdravstveni negi – 
ANOVA 









vodenja Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,3 4,3 4,0 4,2 7,72 0,00 
izvedba postopkov 4,3 4,3 4,0 4,2 4,24 0,02 
komuniciranje 4,4 4,4 4,1 4,3 3,27 0,04 
odpornost na stres 4,2 4,3 3,8 4,1 11,33 0,00 
USTVARJALNOST 4,2 4,1 3,7 4,0 9,02 0,00 
strateško mišljenje 4,1 3,9 3,5 3,8 7,76 0,00 
odprtost za spremembe 4,3 4,2 3,8 4,1 9,49 0,00 
uporaba učinkovitih metod 4,1 4,1 3,8 4,0 5,71 0,00 
VODENJE 4,4 4,4 4,0 4,3 12,73 0,00 
odgovornost 4,5 4,4 4,1 4,4 7,60 0,00 
animiranje 4,4 4,4 3,8 4,2 15,45 0,00 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 4,3 4,4 3,9 4,2 14,50 0,00 
medsebojni odnosi 4,4 4,5 3,9 4,3 15,78 0,00 
poslovanje s strankami 4,2 4,3 3,9 4,2 10,05 0,00 
ORGANIZIRANJE 4,2 4,1 3,8 4,1 6,57 0,00 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 4,1 4,0 3,6 3,9 8,84 0,00 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,4 4,3 4,1 4,3 3,59 0,03 
ETIKA 4,1 4,3 4,0 4,2 3,49 0,03 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,4 4,5 4,2 4,4 6,86 0,00 
IZOBRAŽEVANJE 4,3 4,3 4,0 4,2 2,45 0,09 
Vir: lastni. 
 
Statistično značilne razlike med skupinami so se pokazale na vseh opazovanih področjih 
razen pri izobraževanju. Vendar je iz podatkov razvidno, da so od drugih dveh skupin 
izrazito odstopale predvsem medicinske sestre na izvedbeni ravni vodenja (vodje tima). 
Zato so bile preverjene razlike med vsakim parom ravni vodenja. Primerjava je bila 
izvedena s post hoc multiplo primerjavo152, in sicer s testom LSD153 (Priloga 10). Ta je 
pokazal, da statistično značilnih razlik med prvo in drugo skupino medicinskih sester ni 
zaznati pri nobenem ob opazovanih področij – obe skupini sta pri vseh vprašanjih 
statistično različne od tretje skupine (izvedbena raven vodenja).  
6.2.2 POSTAVITEV NORM ZA KOMPETENČNE PROFILE ZA TRI RAVNI VODENJA 
V ZDRAVSTVENI NEGI 
Zaradi boljše primerljivosti rezultatov je bila uporabljena dvostopenjska standardizacija. V 
prvi stopnji so bile vrednosti standardizirane po kompetencah/dimenzijah kompetenc 
glede na posameznega vodjo. Na tak način je bilo mogoče dobiti primerljive z-vrednosti 
po posameznih kompetencah med anketiranimi vodji154 (Tabela 28). 
                                           
152 Angl. post hoc multiple comparisons. 
153 Angl. least significant diferences. 
154 »z« vrednost je statistični kazalnik položaja posamezne statistične enote v statistični populaciji glede na 
aritmetično sredino distribucije. Definirana je kot razlika vrednosti določene enote in aritmetične sredine 















OPRAVILNA PROŽNOST 50,36 50,40 49,87 
izvedba postopkov 50,31 50,34 49,95 
komuniciranje 50,36 50,29 49,94 
odpornost na stres 50,33 50,46 49,75 
USTVARJALNOST 50,46 50,31 49,80 
strateško mišljenje 50,49 50,20 49,79 
odprtost za spremembe 50,47 50,32 49,80 
uporaba učinkovitih metod 50,33 50,36 49,85 
VODENJE 50,43 50,44 49,83 
odgovornost 50,42 50,38 49,93 
animiranje 50,40 50,46 49,75 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 50,32 50,51 49,79 
medsebojni odnosi 50,35 50,53 49,79 
poslovanje s strankami 50,26 50,46 49,80 
ORGANIZIRANJE 50,40 50,31 49,83 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 50,35 50,31 49,67 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 50,37 50,30 49,97 
ETIKA 50,01 50,34 49,91 
MEDPOKLICNI ODNOSI 50,25 50,39 49,88 
IZOBRAŽEVANJE 50,27 50,25 49,93 
Vir: lastni. 
 
V drugi fazi so bile vrednosti standardizirane glede na tri ravni vodenja po obrazcu:  
 
xstand, i 3,2 1,8 
xi xmin
xmax   xmin
 
 
Dobljene z-vrednosti so razporejene med 3,2, ki so bile opredeljene kot najnižja možna 
norma (55 % vrednosti najvišje ocene), in med 5 (100 % vrednosti ocene). Razmerja 
med normami so oblikovana na osnovi razmerij med minimalno in maksimalno z- 
vrednostjo. Tako je bilo mogoče priti do ocenjevalne lestvice med 3,2 in 5,0. Enaka 
metoda je bila uporabljena tudi pri oblikovanju kompetenčnih profilov za vodje v državni 
upravi (Stare et al., 2007; Stare, 2005).  
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1 OPRAVILNA PROŽNOST 4,6 4,7 3,6 
11 izvedba postopkov 4,5 4,6 3,8 
12 komuniciranje 4,6 4,5 3,8 
13 odpornost na stres 4,6 4,8 3,4 
2 USTVARJALNOST 4,9 4,5 3,5 
21 strateško mišljenje 4,9 4,3 3,4 
22 odprtost za spremembe 4,9 4,6 3,5 
23 uporaba učinkovitih metod 4,6 4,6 3,6 
3 VODENJE 4,8 4,8 3,5 
31 odgovornost 4,8 4,7 3,7 
32 animiranje 4,7 4,9 3,4 
4 ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 4,6 5,0 3,4 
41 medsebojni odnosi 4,6 5,0 3,5 
42 poslovanje s strankami 4,4 4,8 3,5 
5 ORGANIZIRANJE 4,7 4,5 3,5 
6 MREŽENJE IN VPLIVANJE 4,6 4,5 3,2 
7 REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,7 4,5 3,8 
8 ETIKA 3,9 4,6 3,7 
9 MEDPOKLICNI ODNOSI 4,4 4,7 3,6 
10 IZOBRAŽEVANJE 4,4 4,4 3,7 
Vir: lastni. 
 
Najnižje norme so si na vseh področjih postavile vodje na tretji ravni vodenja (Tabela 29). 
Najnižja vrednost je pri kompetenci mreženje in vplivanje – na ravni ocene 3,2. Precej 
višje norme so si postavile vodje na prvi in drugi ravni vodenja. Najvišja vrednost je pri 
vodjih na drugi ravni vodenja pri kompetenci organizacijsko vzdušje – kompetenčna 
dimenzija medsebojni odnosi (5,0). Druga najvišja vrednost pa je pri prvi ravni vodenja, in 
sicer na področju ustvarjalnosti (4,9).  
6.2.3 PRIMERJAVA KOMPETENČNIH PROFILOV ZA TRI RAVNI VODENJA V 
DRŽAVNI UPRAVI IN ZDRAVSTVENI NEGI 
V državni upravi so tako najnižje kakor tudi najvišje vrednosti norm postavili anketirani na 
področju realizatorskih sposobnosti – vodje na tretji ravni vodenja so si pri tej kompetenci 













1 OPRAVILNA PROŽNOST 4,3 3,9 3,8 
11 izvedba postopkov 4,3 3,9 3,9 
12 komuniciranje 4,6 3,8 3,7 
13 odpornost na stres 4,1 3,9 3,9 
2 USTVARJALNOST 4,7 4,0 3,6 
21 strateško mišljenje 4,8 4,3 3,3 
22 odprtost za spremembe 4,5 4,1 3,7 
23 uporaba učinkovitih metod 4,9 3,7 3,6 
3 VODENJE 4,2 4,0 3,8 
31 odgovornost 4,1 3,8 4,1 
32 animiranje 4,3 4,3 3,6 
4 ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 4,5 3,7 4,0 
41 medsebojni odnosi 4,5 3,6 4,1 
42 poslovanje s strankami 4,5 3,7 3,9 
5 ORGANIZIRANJE 4,5 3,5 4,1 
6 MREŽENJE IN VPLIVANJE 4,7 4,3 3,3 
7 REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 5,0 4,3 3,2 
Vir: Stare et al. (2007, str. 9). 
 
Ker so bile vrednosti v obeh modelih standardizirane, je bilo pri obeh skupinah mogoče 
dobiti primerljivo ocenjevalno lestvico – ocene pri vseh kompetencah pri obeh skupinah so 
med 3,2 in 5,0. Izračunane vrednosti je mogoče neposredno primerjati med dvema 
modeloma. 
 
Primerjati je mogoče tudi posamezno raven vodenja med obema kompetenčnima 
modeloma (Tabela 31). Na prvi ravni vodenja so najvišje kompetence na naslednjih 
področjih:  
- vodje v zdravstveni negi: pri ustvarjalnosti, vodenju, organiziranju, 
- vodje v državni upravi: pri realizatorskih sposobnostih, mreženju in vplivanju in 
ustvarjalnosti. 
 
Na drugi ravni vodenja se je vrstni red pomembnejših kompetenc v primerjavi s prvo 
ravnijo vodenja spremenil predvsem v zdravstveni negi:  
- vodje v zdravstveni negi: organizacijsko vzdušje, opravilna prožnost in 
vodenje. 
- vodje v državni upravi: mreženje in vplivanje, realizatorske sposobnosti, 
vodenje, ustvarjalnost. 
 
Na tretji ravni vodenja je vrstni red najbolje ocenjenih kompetenc različen pri obeh 
opazovanih skupinah vodij:  
- vodje v zdravstveni negi: realizatorske sposobnosti, etika in izobraževanje, 




Tabela 31: Razlike med kompetenčnimi profili za tri ravni vodenja med vodji v 









1 OPRAVILNA PROŽNOST 0,3 0,8 –0,2 
11 izvedba postopkov 0,2 0,7 –0,1 
12 komuniciranje 0,0 0,7 0,1 
13 odpornost na stres 0,5 0,9 –0,5 
2 USTVARJALNOST 0,2 0,5 –0,1 
21 strateško mišljenje 0,1 0,0 0,1 
22 odprtost za spremembe 0,4 0,5 –0,2 
23 uporaba učinkovitih metod –0,3 0,9 0,0 
3 VODENJE 0,6 0,8 –0,3 
31 odgovornost 0,7 0,9 –0,4 
32 animiranje 0,4 0,6 –0,2 
4 ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 0,1 1,3 –0,6 
41 medsebojni odnosi 0,1 1,4 –0,6 
42 poslovanje s strankami –0,1 1,1 –0,4 
5 ORGANIZIRANJE 0,2 1,0 –0,6 
6 MREŽENJE IN VPLIVANJE –0,1 0,2 –0,1 
7 REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI –0,3 0,2 0,6 
Vir: lastni. 
 
Primerjava razmerij med posameznimi ravnmi vodenja kaže: pri vodjih v državni upravi so 
predvsem velike razlike med prvo in drugo ravnjo vodenja, medtem ko so pri vodjih v 
zdravstveni negi največje razlike med drugo in tretjo ravnijo vodenja. Vsekakor je to 
povezano s samimi značilnostmi dela. Razlike med vodji v zdravstveni negi naj bi bile 
večje kot pri tistih v upravnih enotah, saj so tudi razlike v velikosti bolnišnic in številu 
zaposlenih veliko večje kot med organizacijami v državni upravi (upravnih enotah). Tudi 
proces dela zahteva od vodij na izvedbeni ravni vodenja pri zdravstveni negi drugačne 
načine dela kot v upravnih enotah.  
 









skupne kompetence za vodje v državni upravi (številke 1–7) – 
generične kompetence  
4,70 4,64 3,50 
dodatne kompetence za vodje v zdravstveni negi (številke 8–10) 
– poklicno specifične kompetence 
4,23 4,57 3,67 
Skupaj 4,56 4,62 3,55 
F-test 14,8 0,3 2,3 
Sig. 0,005 0,574 0,171 
Vir: lastni. 
 
V naslednji fazi analize je bilo preverjeno, ali se raven norm vodij v zdravstveni negi za 
generične kompetence razlikuje od treh poklicno specifičnih kompetenc za vodenje v 
zdravstveni negi (Tabela 32).  Ugotovitve bodo v nadaljevanju podrobneje predstavljene 




6.2.3.1 Glavne medicinske sestre bolnišnic in klinik – prva raven vodenja 
Zahtevane ravni kompetenc so bile pri najvišjih vodstvenih medicinskih sestrah v 
povprečju 4,70, kar je bilo nekoliko višje kot za vodje v državni upravi. Po ocenah 
anketirancev naj bi bile za vodje na prvi ravni vodenja v zdravstveni negi najbolj 
pomembne kompetence s področij (Tabela 29, Tabela 30, Tabela 31): 
- Ustvarjalnosti (4,9). Pri tej kompetenci se je pokazala velika razlika med 
posameznimi kompetenčnimi dimenzijami: v zdravstveni negi naj bi vodje bolj 
strateško razmišljali in bili bolj odprti za spremembe od tistih v državni upravi, 
medtem, ko je uporaba učinkovitih metod precej nižja od tistih v državni 
upravi. 
- Vodenja (4,8), kjer so postavljene norme višje za 0,6 od vodij v državni upravi. 
Znotraj te kompetence je bila kompetenčna dimenzija odgovornosti 17 %, 
kompetenčna dimenzija animiranja pa 9 % višja od vodij v državni upravi. 
- Od vodij v državni upravi naj bi imeli vodje v zdravstveni negi veliko višje 
norme tudi na področju opravilne prožnosti, predvsem kompetenčne dimenzije 
odpornosti na stres (12 %).  
 
Povprečje za prvih sedem kompetenc je bilo pri vodjih prve ravni vodenja statistično 
značilno večje (4,7) kot za zadnje tri poklicno specifične kompetence (povprečne vrednosti 
4,2) (Tabela 32). Pri tej skupini vodij v zdravstveni negi prevladujejo »klasične« 
kompetence vodij v javni upravi in manj značilnosti vodij v zdravstveni negi.  
6.2.3.2 Vodje oddelkov in sektorjev – druga raven vodenja 
Pri primerjavi druge ravni vodenja so se pokazale velike razlike med vodji v državni upravi 
in zdravstveni negi. Srednja raven vodenja je tista, pri kateri se raven kompetenc med 
skupinama vodij najbolj razlikuje (Tabela 31).  
 
Povprečje sedmih kompetenc za vodje druge ravni v državni upravi je 3,96, za vodje v 
zdravstveni negi pa 4,64. Postavljene norme za drugo raven vodenja v zdravstveni negi so 
veliko višje od norm za vodje v državni upravi na področju organizacijskega vzdušja 
(kompetenčnih dimenzij: medsebojni odnosi za 39 %, poslovanje s strankami za 30 %) in 
organiziranja (29 %) (Tabela 29, Tabela 30).   
 
V zdravstveni negi naj bi bile za vodje na drugi ravni najbolj pomembne kompetence s 
področij: 
- organizacijskega vzdušja, zlasti kompetenčne dimenzije medsebojni odnosi (5), 
- vodenja, zlasti kompetenčne dimenzije animiranje (4,9), 
- odpornosti na stres (4,7), 
- medpoklicnih odnosov (4,7). 
 
To so področja, na katerih so pri drugi ravni vodenja v zdravstveni negi postavljene 
norme kompetenc višje od drugih dveh ravni. Statistično značilnih razlik med prvo in 
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drugo ravnijo vodenja ni zaznati, se pa norme kompetenc statistično značilno razlikujejo 
pri večini kompetenc od tretje ravni vodenja (Tabela 32).  
 
Pri vodjih na drugi ravni vodenja razlik med generičnimi in poklicno specifičnimi 
kompetencami skoraj ni bilo. To je raven vodenja, ki naj bi bila povezovalni člen med prvo 
in tretjo ravnjo vodenja: za to raven sta enako pomembni obe skupini kompetenc.  
6.2.3.3 Vodje manjših enot in timov – tretja raven vodenja 
Zahtevana raven kompetenc na tretji ravni vodenja v zdravstveni negi je bistveno nižja od 
ravni na prvi in drugi ravni vodenja. Statistično značilne razlike so se pokazale pri večini 
področij. Najnižje norme za tretjo raven vodenja so postavljene na področju mreženja in 
vplivanja (3,2), najvišje pa na področjih realizatorskih sposobnosti (3,8) in opravilne 
prožnosti, posebno kompetenčnih dimenzij izvedbe postopkov in komuniciranja (3,8) 
(Tabela 29).  
 
Brez dvoma se delo na tretji ravni vodenja med obema skupinama (vodje v zdravstveni 
negi in državni upravi) najbolj razlikuje, saj naj bi prevladovale poklicno specifične 
kompetence. Postavljene kompetenčne norme na tretji ravni vodenja so bistveno nižje pri 
vodjih v zdravstveni negi od vodij v državni upravi na področjih (Tabela 31): 
- organizacijskega vzdušja, kompetenčne dimenzije medsebojnih odnosov (15 
%), 
- organiziranja (15 %), 
- opravilne prožnosti, kompetenčne dimenzije odpornosti za stres (13 %). 
 
Pri tretji ravni vodenja v zdravstveni negiso postavljene norme za poklicno specifične 
kompetence višje od generičnih norm iz modela vodij v javni upravi (vendar statistično 
neznačilne, p   0,17). Vodjem, ki večino svojega delovnega časa preživijo ob pacientu, so 
se zdele kompetence, ki izhajajo iz pripadnosti vodij poklicni skupini medicinskih sester, 
pomembnejše kot tiste, ki naj bi jih delile z vsemi vodji v javni upravi (Tabela 32). 
 
Vodje v zdravstveni negi na prvi in drugi ravni vodenja so si vrednosti za norme pri večini 
kompetenc postavili nekoliko višje kot  vodje v državni upravi, za katere je bil osnovni 
kompetenčni model oblikovan. To nedvomno kaže, da je kompetenčni model za prvih 
sedem generičnih kompetenc uporaben pri večji skupini vodij (v javni upravi), saj so se 
vodjem v zdravstveni negi zdele večine kompetenc celo pomembnejše kot vodjem v 
državni upravi. 
 
Po drugi strani razlika med povprečnimi vrednostmi generičnih in poklicno specifičnih 
kompetenc kaže, da se višina norm kompetenc med vodji v državni upravi in zdravstveni 
negi vendarle razlikuje in se vodjem v zdravstveni negi zdijo pomembne tudi kompetence, 
ki izhajajo iz značilnosti njihove poklicne skupine. Nižja ko je raven vodenja, večji pomen 
dajejo vodje poklicno specifičnim kompetencam v primerjavi s tistimi, ki jih vodje v 
zdravstveni negi delijo z vodji v državni upravi. Rezultati raziskave kažejo, da je mogoče iz 
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generičnih kompetenc zgraditi skupni kompetenčni model za večjo skupino vodij (denimo 
za celotni javni sektor) in ga nato razširiti s poklicno specifičnimi kompetencami za 
posamezno skupino vodij (denimo vodje v zdravstveni negi). Generični del kompetenčnih 
profilov lahko nato primerjamo med vodji različnih poklicnih skupin. 
6.3 UGOTAVLJANJE KOMPETENC VODIJ V ZDRAVSTVENI NEGI 
Zanesljivost merskega inštrumenta (drugega vprašalnika) je bila ocenjena za vsako od 
desetih kompetenc. Izračunane vrednosti za Cronbach alfo so bile med 0,77 in 0,97 
(Priloga 9). Izračunane vrednosti kažejo na visoko zanesljivost merskega inštrumenta.  
 
Veljavnost konstrukta je bila ocenjena s pomočjo faktorske analize vsake od desetih 
kompetenc (Saklofske in Zeidner, 1995; Rattray in Jones, 2007). Izračunane vrednosti za 
test Kaiser-Meyer-Olkin so bile med 0,65 in 0,98 (Priloga 8), kar kaže, da je uporaba 
faktorske analize ustrezna. Test Bartlett’s je bil statistično značilen (p-vrednosti, manjše 
od 0,005). Pri ekstrakciji faktorjev je bila uporabljena analiza glavnih komponent (Principal 
Component Analysis – PCA). Število faktorjev je bilo določeno na podlagi Kaiserjevega 
kriterija (lastne vrednosti, večje kot 1). Na podlagi tega kriterija se je pri vseh 
kompetencah (ki so obsegale 5 do 15 ravnanj) izločil po en faktor. S temi faktorji je bilo 
mogoče pojasniti 66,3 do 80,3 % variabilnosti. Uporabljena je bila rotacija varimax. Vse 
faktorske uteži so bile večje kot 0,58 (med 0,58 in 0,91). To kaže na ustrezno veljavnost 
konstrukta (Blaikie, 2003; Munro, 2005; Lin et al., 2010).  
6.3.1 PRIMERJAVA RAZLIČNIH SKUPIN VODIJ 
Primerjave med skupinami vodstvenih medicinskih sester so narejene po glavnih 
vsebinskih sklopih. Na začetku vsakega vsebinskega sklopa sta v tabeli predstavljeni dve 
skupini vodij (Tabela 33):  
- Vodje, ki so aktivno (izpolnili vprašalnik za vodje) ali pasivno (bili ocenjeni od 
svojih sodelavcev) sodelovali v anketi. Celota v tej skupini je 365 enot – torej 
vsi sodelujoči vodje. 
- Vodje, ki so bili vsaj enkrat ocenjeni. Celota v tej skupini je 305 vodij, ki so bili 
vsaj enkrat ocenjeni od 1689 sodelavcev. 
 
Tabela 33: Vsi sodelujoči vodje in ocenjeni vodje po ravneh vodenja 
Raven vodenja vodij 
Vsi vodje, ki so 
sodelovali v raziskavi 
Ocenjeni vodje s strani 
sodelavcev 
Število Odstotek Število Odstotek 
glavna medicinska sestra in vodje klinik bolnišnice 22 6,0 19 6,2 
glavne medicinske sestre oddelkov in nadzorne 
medicinske sestre več timov 
136 37,3 131 43,0 
timske medicinske sestre 207 56,7 155 50,8 
Skupaj odgovorov 365 100,0 305 100,0 
Vir: lastni. 
 
Podatki za opredelitev ravni vodenja so bilipridobljeni iz šifer, ki so bile dodeljene vsaki 
vodstveni medicinski sestri, ki ji je bil poslan vprašalnik. Raven vodenja smo zato lahko 
opredelili za vseh 365 sodelujočih v anketi in 305 ocenjenih od sodelavcev. V anketi je 
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sodelovalo 22 glavnih medicinskih sester bolnišnic/pomočnic direktorjev zdravstvene nege 
in vodij klinik iz UKC-jev. Njihovi podrejeni so jih ocenili 19. Največji delež pomenijo vodje 
tima, saj jih je bilo 56,7 % vseh sodelujočih v anketi in 50,8 % od tistih, ki so jih njihove 
sodelavke ocenile. Ocene ravni vodenja in uspešnosti doseganja norm so izračunane za 
305 ocenjenih vodij.  
 
Oblikovanje skupin vodstvenih medicinskih sester je bilo izvedeno na dva načina: 
- Skupine smo oblikovali na osnovi vrednosti spremenljivk iz vprašalnika: spol, 
starost, delovna doba, število sodelavcev, delež delovnega časa, namenjen 
vodenju, skupine, opredeljene glede na zadovoljstvo, izobrazbo, število ur 
usposabljanja, velikost bolnišnice. 
- Skupine so bile oblikovane s faktorsko analizo: strokovna pomoč, pogostost 
obiskovanja in telefonskih stikov s prijatelji in sorodniki, raven medpoklicnih 
odnosov in etičnosti delovanja, poznavanje področij/spodbujanje 
izobraževanja, samopodoba. Način oblikovanja razredov je podrobneje 
predstavljen na začetku posameznega poglavja. 
 
Vsako od vsebinskih področij je predstavljeno na dva načina. V prvi tabeli znotraj vsakega 
vsebinskega sklopa so navedene povprečne vrednosti ocene kompetenc, ki jih je 
posamezna skupina dobila od svojih sodelavcev. Ocene se gibljejo na lestvici od 1 
(popolnoma neznačilno ravnanje) do 5 (odločilno ravnanje) v skladu z vrednostmi 
spremenljivk v vprašalniku (denimo Tabela 34). 
 
V drugi tabeli znotraj vsakega vsebinskega sklopa je prikazana uspešnost vodenja, 
merjena s stopnjo doseganja norm, opredeljenih v okviru kompetenčnih profilov vodenja 
v prvi anketi (Tabela 35). Vrednost za posameznega vodjo za vsako od 20 opazovanih 
kategorij je primerjana z normo, opredeljeno v okviru kompetenčnega modela. Če je bil 
vodja pri posamezni kompetenci ocenjen više od postavljene norme, je vrednost večja od 
100, če je bil ocenjen slabše od norme, je vrednost nižja od 100 (Tabela 36). Nadaljnji 




Tabela 34: Ocene vodenja za tri ravni vodenja vodstvenih medicinskih sester 
 Raven vodenja ANOVA 
 prva druga tretja Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,00 3,99 3,84 3,91 2,4 0,09 
izvedba postopkov 3,98 3,99 3,84 3,91 2,1 0,13 
komuniciranje 4,11 4,12 3,97 4,05 2,3 0,10 
odpornost na stres 3,91 3,87 3,69 3,78 2,5 0,08 
USTVARJALNOST 3,82 3,78 3,61 3,70 2,9 0,05 
strateško mišljenje 3,82 3,70 3,54 3,62 2,9 0,06 
odprtost za spremembe 3,89 3,86 3,66 3,76 3,3 0,04 
uporaba učinkovitih metod 3,76 3,79 3,62 3,70 2,4 0,09 
VODENJE 3,89 3,88 3,68 3,78 3,1 0,05 
odgovornost 3,96 3,95 3,78 3,86 2,2 0,11 
animiranje 3,81 3,82 3,59 3,70 3,8 0,02 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,86 3,93 3,75 3,83 2,4 0,09 
medsebojni odnosi 3,77 3,91 3,72 3,80 2,2 0,11 
poslovanje s strankami 3,94 3,96 3,77 3,86 2,8 0,06 
ORGANIZIRANJE 3,93 3,84 3,67 3,76 3,5 0,03 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 4,08 3,92 3,73 3,83 4,9 0,01 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,10 4,00 3,85 3,93 2,7 0,07 
ETIKA 4,32 4,29 4,09 4,19 4,6 0,01 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,00 4,08 3,87 3,97 4,3 0,01 
IZOBRAŽEVANJE 4,25 4,01 3,80 3,92 5,9 0,00 
Vir: lastni. 
 
Najvišje ocene kompetenc so dobile vodstvene medicinske sestre na področju etike, 
medpoklicnih odnosov in izobraževanja, torej na področju poklicno specifičnih kompetenc. 
Najslabše pa na področju ustvarjalnosti, vodenja in organiziranja.  
 
Primerjava ocen glede na raven vodenja kaže, da se skupine vodij pri večini kompetenc 
razlikujejo. Daleč najniže ocene so dobile vodje tima, ki se tudi statistično najbolj 
razlikujejo od drugih dveh kategorij, med katerima so večje razlike le pri medsebojnih 
odnosih (v korist srednje ravni vodenja) in organiziranju ter izobraževanju (v korist 
najvišje ravni vodenja). 
 
Pri posameznih kompetencah so se pri skupinah vodij pokazale razlike: 
- Pri najvišjih vodstvenih so bila najbolje ocenjena področja etike, izobraževanja, 
realizatorskih sposobnosti, mreženja in vplivanja. Najnižje pa ustvarjalnost, 
vodenje in organizacijsko vzdušje (posebej medsebojni odnosi). 
- Pri srednji ravni vodenja so bila najbolje ocenjena področja etike in 
medpoklicnih odnosov, najslabše ustvarjalnosti in organiziranja. 
- Pri timskih medicinskih sestrah so najvišje ocene na področjih etike, 
realizatorskih sposobnostih in medpoklicnih odnosih, najslabše ocene pa pri 




Tabela 35: Norme za kompetenčni profil za tri ravni vodenja 
 Raven vodenja 
 prva druga tretja 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,64 4,72 3,60 
izvedba postopkov 4,53 4,59 3,78 
komuniciranje 4,65 4,48 3,77 
odpornost na stres 4,57 4,84 3,37 
USTVARJALNOST 4,86 4,54 3,46 
strateško mišljenje 4,91 4,31 3,44 
odprtost za spremembe 4,88 4,56 3,46 
uporaba učinkovitih metod 4,57 4,64 3,58 
VODENJE 4,79 4,80 3,52 
odgovornost 4,77 4,69 3,73 
animiranje 4,73 4,86 3,36 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 4,56 4,96 3,44 
medsebojni odnosi 4,62 5,00 3,45 
poslovanje s strankami 4,44 4,85 3,46 
ORGANIZIRANJE 4,73 4,53 3,53 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 4,63 4,53 3,20 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,66 4,53 3,82 
ETIKA 3,90 4,61 3,70 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,42 4,71 3,64 
IZOBRAŽEVANJE 4,45 4,42 3,74 
Vir: lastni. 
 
Ocene posameznega vodje smo nato primerjali z normami za posamezno raven vodenja, 
ki so bile opredeljene v okviru kompetenčnega modela vodenja v zdravstveni negi. Iz tako 
predstavljenih ocen vidimo (Tabela 35), da so tudi norme, ki jih morajo dosegati vodje na 
srednji in višji ravni vodenja, veliko višje kot  norme za vodje tima.  
 
Tabela 36: Ocenjeno doseganje norm vodenja vodstvenih medicinskih sester 
po ravneh vodenja 
 Raven vodenja ANOVA 
 prva druga tretja Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 86,2 84,6 106,4 95,8 69,8 0,00 
izvedba postopkov 88,0 87,0 101,6 94,5 29,8 0,00 
komuniciranje 88,5 91,9 105,5 98,6 34,8 0,00 
odpornost na stres 85,7 79,9 109,5 95,3 89,5 0,00 
USTVARJALNOST 78,7 83,3 104,2 93,6 60,4 0,00 
strateško mišljenje 77,9 85,7 102,7 93,9 41,5 0,00 
odprtost za spremembe 79,7 84,7 105,9 95,1 55,2 0,00 
uporaba učinkovitih metod 82,2 81,9 101,2 91,7 46,7 0,00 
VODENJE 81,2 80,9 104,5 92,9 63,4 0,00 
odgovornost 82,9 84,2 101,2 92,8 36,1 0,00 
animiranje 80,6 78,6 106,8 93,1 77,6 0,00 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 84,6 79,2 108,8 94,6 91,8 0,00 
medsebojni odnosi 81,8 78,1 107,8 93,4 82,8 0,00 
poslovanje s strankami 88,9 81,6 108,8 95,9 82,3 0,00 
ORGANIZIRANJE 83,3 84,7 103,9 94,4 53,6 0,00 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 88,2 86,6 116,5 101,9 108,9 0,00 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 88,0 88,4 100,6 94,6 21,7 0,00 
ETIKA 110,7 93,2 110,7 103,2 52,7 0,00 
MEDPOKLICNI ODNOSI 90,7 86,5 106,4 96,9 63,1 0,00 





Ocenjevanje uspešnosti vodenja glede na doseganje norm, opredeljenih v okviru 
kompetenčnega modela, kaže popolnoma drugačne rezultate kot primerjava osnovnih 
vrednosti. Statistično značilne razlike so se pokazale na vseh opazovanih področjih. 
Vendar vidimo, da so pri vodenju najuspešnejše timske medicinske sestre, saj so tudi 
zahteve (norme) na njihovi ravni veliko nižje kot za srednjo in višjo raven vodenja (Tabela 
36).  
 
Glavne medicinske sestre so presegle norme (ki so si jih v okviru prve raziskave same 
postavile) zgolj na področju etike, na vseh drugih področjih so jih njihove sodelavke 
ocenile precej nižje. Najslabše so bile ocenjene na področjih ustvarjalnosti, vodenja in 
organiziranja. Še slabše je stanje na srednji ravni vodenja – norme niso bile dosežene na 
nobenem od področij, 90 % norme so presegle le na področjih etike, izobraževanja in 
komuniciranja. Najslabše so bile na področju organizacijskega vzdušja in vodenja (na 
področju animiranja so dosegle zgolj 78 % norme).  
 
Vodje tima so postavljene norme močno presegle na vseh opazovanih področjih, najbolj 
na področju etike in mreženja ter vplivanja. 
6.3.1.1 Število ocenjevanj 
Pred analizo po skupinah, oblikovanih glede na demografske in druge značilnosti 
vodstvenih medicinskih sester, je bilo preverjeno, ali število ocen vpliva na samo raven 
ocen ali oceno uspešnosti.  
Tabela 37: Število ocen sodelavcev 
Število ocen 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
ena ocena 42 11,5 13,8 42 11,5 13,8 
dve do pet ocen 160 43,8 52,5 160 43,8 52,5 
šest in več ocen 103 28,2 33,8 103 28,2 33,8 
Skupaj odgovorov 305 83,6 100,0 305 83,6 100,0 
Brez odgovora 60 16,4     
Skupaj 365 100,0     
Vir: lastni. 
 
Sodelavci so ocenili 305 vodstvenih medicinskih sester (Tabela 37). Povprečno je eno 




Tabela 38: Ocena vodenja glede na število ocen sodelavcev 
 Število ocen sodelavcev ANOVA 
 ena ocena 
dve do pet 
ocen 
šest ocen 
in več Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,90 3,94 3,88 3,91 0,4 0,69 
izvedba postopkov 3,93 3,92 3,88 3,91 0,1 0,88 
komuniciranje 4,02 4,08 4,01 4,05 0,5 0,59 
odpornost na stres 3,74 3,82 3,74 3,78 0,5 0,60 
USTVARJALNOST 3,66 3,71 3,70 3,70 0,1 0,91 
strateško mišljenje 3,59 3,63 3,62 3,62 0,1 0,93 
odprtost za spremembe 3,72 3,77 3,76 3,76 0,1 0,91 
uporaba učinkovitih metod 3,67 3,72 3,70 3,70 0,1 0,91 
VODENJE 3,74 3,81 3,75 3,78 0,3 0,74 
odgovornost 3,83 3,88 3,84 3,86 0,2 0,85 
animiranje 3,66 3,74 3,66 3,70 0,4 0,64 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,76 3,89 3,78 3,83 1,0 0,37 
medsebojni odnosi 3,75 3,86 3,73 3,80 1,0 0,38 
poslovanje s strankami 3,77 3,91 3,82 3,86 0,9 0,39 
ORGANIZIRANJE 3,62 3,79 3,76 3,76 1,3 0,28 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,75 3,84 3,85 3,83 0,4 0,66 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,85 3,95 3,94 3,93 0,3 0,72 
ETIKA 4,13 4,23 4,16 4,19 0,7 0,52 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,89 4,02 3,92 3,97 1,2 0,31 
IZOBRAŽEVANJE 3,80 3,93 3,96 3,92 0,8 0,44 
Vir: lastni. 
 
Iz analize primerjave skupin, opredeljenih glede na število ocen posameznega vodje, 
lahko vidimo, da se tako določene skupine pri primerjavi osnovnih ocen ne razlikujejo na 
nobenem od opazovanih področij (Tabela 38). 
 
Tabela 39: Ocena doseganja norm vodenja glede na število ocen sodelavcev 




dve do pet 
ocen 
šest ocen 
in več  Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 97,2 95,6 95,5 95,8 0,1 0,87 
izvedba postopkov 96,4 94,1 94,3 94,5 0,3 0,75 
komuniciranje 99,3 98,8 97,9 98,6 0,1 0,87 
odpornost na stres 96,5 95,0 95,2 95,3 0,1 0,94 
USTVARJALNOST 94,8 93,1 94,0 93,6 0,1 0,88 
strateško mišljenje 95,2 93,5 93,9 93,9 0,1 0,88 
odprtost za spremembe 96,2 94,6 95,5 95,1 0,1 0,89 
uporaba učinkovitih metod 92,2 91,2 92,2 91,7 0,1 0,91 
VODENJE 93,9 92,6 92,9 92,9 0,1 0,94 
odgovornost 93,5 92,6 92,8 92,8 0,0 0,96 
animiranje 94,2 92,9 93,0 93,1 0,0 0,95 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 94,9 94,7 94,3 94,6 0,0 0,99 
medsebojni odnosi 94,3 93,6 92,8 93,4 0,1 0,94 
poslovanje s strankami 95,4 96,0 96,0 95,9 0,0 0,99 
ORGANIZIRANJE 92,9 94,4 94,9 94,4 0,2 0,85 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 102,2 101,0 103,2 101,9 0,3 0,74 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 94,0 94,5 95,0 94,6 0,1 0,94 
ETIKA 102,1 103,1 103,7 103,2 0,1 0,87 
MEDPOKLICNI ODNOSI 96,5 97,2 96,5 96,9 0,0 0,95 





Tudi pri primerjavi ocene doseganja norm glede na število ocen sodelavcev se skupine ne 
razlikujejo (Tabela 39). Iz tega je mogoče sklepati, da število ocenjevalcev ne vpliva na 
višino ocene. Enako je ugotovil tudi Stare (2005, str. 214) za vodje v državni upravi. Zato 
so bili v nadaljnji analize upoštevani vsi vodje, ki so bili ocenjeni vsaj enkrat. 
6.3.1.2 Primerjava različnih skupin vodij glede na demografske podatke 
V tem delu raziskave bo izvedena primerjava skupine vodij, opredeljene glede na osnovna 
demografska podatka o spolu in starosti ter dva podatka, ki sta v precejšnji meri 
povezana s starostjo oziroma senioriteto (delovna doba, delovna doba na položaju vodje).  
6.3.1.2.1 Spol 
Podatkov o tem, kolikšen je delež moških med vodilnimi medicinskimi sestrami, ni na 
voljo. Med vsemi zaposlenimi v zdravstveni negi pa je 10,1 % moških (Kvas in Seljak, 
2012, str. 141). Težave z zagotovitvijo ustrezne spolne strukture so imeli tudi izvajalci 
drugih raziskav na področju zdravstvene nege, saj se je izkazalo, da je stopnja 
neodzivnosti med moškimi višja kot med ženskami. Delež moških je bil majhen tudi pri 
raziskavah o medicinskih sestrah leta 2001 (5,3 %) (Kvas, Seljak, 2004b), o etiki 2003 
(5,3 %) (Klemenc et al., 2003) in o medpoklicnih odnosih (8,3 %) (Kvas et al., 2006). 
 
Glede na to, da je v naši raziskavi delež moških med vsemi sodelujočimi vodji 7,8 %, med 
ocenjenimi vodji pa 7,2 % (Tabela 40), menimo, da so podatki dovolj reprezentativni, da 
jih lahko uporabimo za primerjavo po spolu (za dodatne primerjave, denimo po ravneh 
vodenja, pa bi bilo treba vzorec povečati).  
 
Tabela 40: Spol vodij 
Spol 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
ženski 273 74,8 92,2 219 71,8 92,8 
moški 23 6,3 7,8 17 5,6 7,2 
Skupaj odgovorov 296 81,1 100,0 236 77,4 100,0 
Brez odgovora 69 18,9  69 22,6  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Težave z zagotovitvijo ustrezne spolne strukture v raziskavah med medicinskimi sestrami 
imajo tudi v drugih državah. Pri enotno pripravljeni raziskavi med medicinskimi sestrami, 
ki se je izvajala v več evropskih državah, se je delež anketirancev moškega spola, ki so 
sodelovali v raziskavi, med državami močno razlikoval (v Italiji 25,9 %, v Nemčiji 16 %, 
na Finskem 4,9 %, na Slovaškem 2,4 %, na Poljskem samo 1 %). Zato je zagotoviti 
spolno reprezentativno strukturo pri tovrstnih raziskavah razmeroma težko (Camerino, 




Tabela 41:Ocena vodenja glede na spol vodij 
 
Spol t-test enakosti arit. sred. 
ženski moški Skupaj t-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,01 3,72 3,99 1,83 0,07 
izvedba postopkov 4,01 3,67 3,98 2,12 0,03 
komuniciranje 4,12 3,91 4,10 1,41 0,16 
odpornost na stres 3,89 3,60 3,87 1,66 0,10 
USTVARJALNOST 3,79 3,57 3,78 1,38 0,17 
strateško mišljenje 3,73 3,48 3,71 1,49 0,14 
odprtost za spremembe 3,86 3,60 3,84 1,53 0,13 
uporaba učinkovitih metod 3,79 3,64 3,78 ,94 0,35 
VODENJE 3,88 3,56 3,86 1,87 0,06 
odgovornost 3,97 3,60 3,94 2,11 0,04 
animiranje 3,80 3,52 3,78 1,58 0,12 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,93 3,67 3,91 1,50 0,13 
medsebojni odnosi 3,90 3,65 3,89 1,35 0,18 
poslovanje s strankami 3,95 3,68 3,93 1,59 0,11 
ORGANIZIRANJE 3,86 3,49 3,83 2,36 0,02 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,91 3,68 3,90 1,48 0,14 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,02 3,62 3,99 2,55 0,01 
ETIKA 4,27 4,01 4,25 1,80 0,07 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,05 3,70 4,03 2,43 0,02 
IZOBRAŽEVANJE 4,02 3,61 3,99 2,41 0,02 
Vir: lastni. 
 
Ženske so dobile pri vseh kompetencah višje ocene (Tabela 41). Statistično značilno pa na 
področjih: izvedbe postopkov, odgovornosti, organiziranja, realizatorskih sposobnosti, 
medpoklicnih odnosov in izobraževanja. Na meji statistične značilnosti so bile še razlike na 
področjih: opravilne prožnosti (p   0,07), vodenja (p = 0,06) in etike (p = 0,07). 
 
Tabela 42: Ocena doseganja norm vodenja glede na spol vodij 
 
Spol t-test enakosti arit. sred. 
ženski moški Skupaj t-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 97,3 90,0 96,8 1,54 0,12 
izvedba postopkov 96,3 87,7 95,7 1,96 0,05 
komuniciranje 99,7 94,4 99,4 1,30 0,19 
odpornost na stres 97,1 89,0 96,5 1,37 0,17 
USTVARJALNOST 95,4 89,5 94,9 1,17 0,24 
strateško mišljenje 95,8 89,2 95,4 1,33 0,18 
odprtost za spremembe 96,9 90,1 96,4 1,29 0,20 
uporaba učinkovitih metod 93,3 89,2 93,0 ,84 0,40 
VODENJE 94,6 86,0 94,0 1,60 0,11 
odgovornost 94,6 85,4 94,0 1,92 0,06 
animiranje 94,7 87,0 94,1 1,30 0,20 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 96,1 89,0 95,6 1,22 0,22 
medsebojni odnosi 95,0 88,2 94,6 1,12 0,26 
poslovanje s strankami 97,3 90,0 96,8 1,32 0,19 
ORGANIZIRANJE 96,2 86,6 95,5 2,04 0,04 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 103,1 96,1 102,6 1,20 0,23 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 96,4 86,3 95,7 2,41 0,02 
ETIKA 104,7 97,6 104,2 1,66 0,10 
MEDPOKLICNI ODNOSI 98,4 89,0 97,7 2,12 0,04 





Tudi pri pregledu uspešnosti vodenja, merjene z doseganjem norm, so se ženske vodje 
izkazale kot uspešnejše (Tabela 42). Na vseh področjih so dosegle višje ocene. Statistično 
značilne na področjih: izvedbe postopkov, odgovornosti (p   0,06), realizatorskih 
sposobnosti, medpoklicnih odnosov in izobraževanja.  
 
Višja ocena ženskih vodij ni v skladu s teorijo vodenja osebnih potez in značilnosti, kjer 
pogosto navajajo spol in maskulativnost kot opredeljujoči dejavnik uspešnosti vodenja 
(Northouse, 2004, str. 18; Benis, 1984, str. 15–19). Vendar so se te teorije v praksi že 
večkrat izkazale za razmeroma neuporabne (Stare, 2005, str. 43).  
6.3.1.2.2 Starost vodij 
Povprečna starost anketiranih vodij je bila 41,7 leta (ocenjenih vodij 42,3 leta). 
Najstarejša je imela 65 let in najmlajša 25 let.  
 
Tabela 43: Starost vodij 
Starost 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
manj kot 35 let 79 21,6 27,0 58 19,0 24,9 
od 35 do manj kot 50 let 145 39,7 49,5 117 38,4 50,2 
50 let in več  69 18,9 23,5 58 19,0 24,9 
Skupaj odgovorov 293 80,3 100,0 233 76,4 100,0 
Brez odgovora 72 19,7  72 23,6  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Največ anketiranih vodij v zdravstveni negi sodi v starostno skupino od 35 do manj kot 50 
let (Tabela 43). Od tistih, ki so odgovorili na to vprašanje, jih je skoraj polovica spadala v 
to kategorijo, prav tako so jih največ iz te skupine ocenile tudi sodelavke. V drugih dveh 




Tabela 44: Ocena vodenja glede na starost vodij 




od 35 do 
manj kot 50 
let 
50 let in 
več  Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,09 4,01 3,83 3,99 2,7 0,07 
izvedba postopkov 4,03 4,03 3,85 3,99 1,8 0,16 
komuniciranje 4,23 4,11 3,95 4,10 3,6 0,03 
odpornost na stres 3,97 3,89 3,70 3,87 2,3 0,10 
USTVARJALNOST 3,83 3,82 3,64 3,78 1,8 0,17 
strateško mišljenje 3,78 3,74 3,58 3,71 1,5 0,23 
odprtost za spremembe 3,90 3,91 3,68 3,85 2,3 0,11 
uporaba učinkovitih metod 3,83 3,82 3,66 3,78 1,3 0,26 
VODENJE 3,94 3,90 3,71 3,86 1,9 0,15 
odgovornost 4,03 3,99 3,77 3,94 2,6 0,08 
animiranje 3,86 3,81 3,66 3,78 1,2 0,29 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 4,05 3,91 3,76 3,91 2,5 0,09 
medsebojni odnosi 4,05 3,88 3,73 3,89 2,8 0,06 
poslovanje s strankami 4,04 3,94 3,80 3,93 1,8 0,17 
ORGANIZIRANJE 3,85 3,88 3,72 3,83 1,4 0,26 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,90 3,96 3,78 3,90 1,5 0,22 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,08 4,03 3,85 4,00 2,2 0,11 
ETIKA 4,30 4,28 4,16 4,25 0,9 0,39 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,09 4,05 3,92 4,03 1,5 0,23 
IZOBRAŽEVANJE 4,04 4,04 3,85 3,99 1,8 0,16 
Vir: lastni. 
 
Najvišje ocene ravni kompetenc so skoraj na vseh področjih dobile mlajše od 35 let 
(Tabela 44). Statistično značilne razlike so se pokazale le na področju komuniciranja, 
razlike, ki so bile na meji statistične značilnosti, pa pri odgovornosti (p  0,08) in 




Tabela 45: Ocena doseganja norm vodenja glede na starost vodij 




od 35 do 
manj kot 50 
let 
50 let in 
več  Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 103,6 97,2 88,7 96,7 9,8 0,00 
izvedba postopkov 99,9 96,7 89,3 95,7 6,1 0,00 
komuniciranje 105,9 99,5 92,2 99,3 11,5 0,00 
odpornost na stres 104,7 96,8 87,0 96,4 8,9 0,00 
USTVARJALNOST 101,0 96,0 86,5 94,9 8,7 0,00 
strateško mišljenje 101,5 96,3 87,2 95,3 8,5 0,00 
odprtost za spremembe 102,4 98,0 87,2 96,4 8,9 0,00 
uporaba učinkovitih metod 97,9 93,8 86,0 92,9 6,1 0,00 
VODENJE 100,8 94,7 85,4 93,9 8,3 0,00 
odgovornost 99,8 95,0 86,0 94,0 8,5 0,00 
animiranje 101,7 94,5 85,4 94,1 7,4 0,00 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 104,4 95,4 86,8 95,5 8,9 0,00 
medsebojni odnosi 104,1 94,1 85,5 94,4 9,3 0,00 
poslovanje s strankami 104,2 96,9 88,8 96,7 7,5 0,00 
ORGANIZIRANJE 100,1 96,7 88,1 95,4 7,0 0,00 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 108,5 104,3 93,1 102,6 7,7 0,00 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 100,7 96,4 89,0 95,7 7,6 0,00 
ETIKA 108,0 104,2 100,0 104,1 3,2 0,04 
MEDPOKLICNI ODNOSI 103,2 98,0 91,3 97,6 7,1 0,00 
IZOBRAŽEVANJE 101,8 99,2 91,4 97,9 6,0 0,00 
Vir: lastni. 
 
Pri primerjavi uspešnosti doseganja norm vodij med starostnimi razredi so se pokazale 
statistično značilne razlike pri vseh kompetencah (Tabela 45). Uspešnost vodenja s 
starostjo močno pada in je daleč najnižja v starostni skupini nad 50 let. Starejše so 
najnižje stopnjo doseganja norm dosegle na področju vodenja in ustvarjalnosti (uporabe 
učinkovitih metod).  
6.3.1.2.3 Skupna delovna doba 
Podobna struktura vodij kot pri starosti se je oblikovala tudi pri skupni delovni dobi, le da 
je nekoliko večji delež zaposlenih z manj kot 15 leti delovne dobe (Tabela 46).  
 
Tabela 46: Skupna delovna doba vodij 
Skupna delovna doba 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
manj kot 15 let 99 27,1 33,8 74 24,3 31,6 
od 15 do manj kot 30 let 130 35,6 44,4 108 35,4 46,2 
30 let in več 64 17,5 21,8 52 17,0 22,2 
Skupaj odgovorov 293 80,3 100,0 234 76,7 100,0 
Brez odgovora 72 19,7  71 23,3  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Povprečna skupna delovna doba opazovanih vodij je bila 20,3 leta (ocenjenih vodij 20,8 
leta). Najdaljšo delovno dobo je imela vodja z 40 let delovne dobe, najkrajša delovna 




Tabela 47: Ocena vodenja glede na skupno delovno dobo vodij 
 
Skupna delovna doba ANOVA 
manj kot 15 
let 
od 15 do 
30 let 
30 let in 
več  Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,06 4,00 3,83 3,98 2,4 0,10 
izvedba postopkov 4,02 4,02 3,86 3,98 1,2 0,31 
komuniciranje 4,22 4,09 3,94 4,10 3,5 0,03 
odpornost na stres 3,93 3,91 3,68 3,86 2,4 0,09 
USTVARJALNOST 3,82 3,81 3,64 3,78 1,4 0,24 
strateško mišljenje 3,75 3,72 3,60 3,70 0,9 0,41 
odprtost za spremembe 3,89 3,89 3,68 3,84 1,9 0,15 
uporaba učinkovitih metod 3,82 3,81 3,65 3,78 1,3 0,27 
VODENJE 3,92 3,89 3,69 3,86 1,9 0,15 
odgovornost 4,01 3,97 3,76 3,94 2,2 0,12 
animiranje 3,83 3,82 3,63 3,78 1,5 0,22 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,99 3,92 3,74 3,91 2,0 0,13 
medsebojni odnosi 3,98 3,90 3,70 3,88 2,2 0,11 
poslovanje s strankami 4,00 3,95 3,79 3,93 1,6 0,21 
ORGANIZIRANJE 3,84 3,88 3,69 3,82 1,7 0,18 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,90 3,94 3,79 3,90 1,1 0,35 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,05 4,02 3,85 3,99 1,7 0,18 
ETIKA 4,30 4,28 4,14 4,25 1,4 0,26 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,07 4,06 3,89 4,03 1,7 0,18 
IZOBRAŽEVANJE 4,02 4,05 3,80 3,99 2,6 0,08 
Vir: lastni. 
 
Primerjava skupin opredeljenih glede na skupno delovno dobo pokaže, da so najvišje 
ocenjene vodje z manj kot 15 let delovne dobe in najslabše tiste, ki so zaposlene že več 
kot 30 let (Tabela 47). Statistično značilne razlike so se pokazale na področju 





Tabela 48: Ocena doseganja norm vodenja glede na skupno delovno dobo vodij 
 
Skupna delovna doba ANOVA 
manj kot 15 
let 
od 15 do 
30 let 
30 let in 
več  Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 101,9 95,4 91,4 96,6 5,3 0,01 
izvedba postopkov 98,7 95,2 91,7 95,5 2,6 0,08 
komuniciranje 104,7 97,9 94,1 99,2 7,7 0,00 
odpornost na stres 102,4 95,1 89,9 96,2 4,7 0,01 
USTVARJALNOST 99,4 94,1 89,4 94,7 4,0 0,02 
strateško mišljenje 99,6 94,5 90,2 95,2 3,7 0,03 
odprtost za spremembe 100,9 95,9 90,0 96,2 4,3 0,02 
uporaba učinkovitih metod 96,7 92,1 88,4 92,7 3,0 0,05 
VODENJE 99,1 92,8 88,1 93,8 4,4 0,01 
odgovornost 98,3 93,4 88,2 93,8 4,5 0,01 
animiranje 99,8 92,5 88,3 93,9 4,0 0,02 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 101,9 93,4 90,1 95,3 4,8 0,01 
medsebojni odnosi 101,2 92,2 88,6 94,3 5,0 0,01 
poslovanje s strankami 102,2 94,9 91,9 96,5 4,0 0,02 
ORGANIZIRANJE 98,9 95,2 90,2 95,2 3,4 0,04 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 107,2 101,6 96,9 102,4 3,3 0,04 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 99,2 95,2 90,9 95,5 3,8 0,02 
ETIKA 107,4 103,1 101,2 104,0 2,3 0,10 
MEDPOKLICNI ODNOSI 101,7 96,7 93,3 97,5 3,8 0,02 
IZOBRAŽEVANJE 100,7 98,4 92,1 97,7 3,9 0,02 
Vir: lastni. 
 
Pri primerjavi uspešnosti doseganja norm vodenja glede na delovno dobo so razlike še 
bolj izrazite kot pri ocenah kompetenc (Tabela 48). Statistično značilne razlike so se 
pokazale na vseh področjih (razen pri etiki), raven doseganja norm pada z dolžino 
delovne dobe.  
6.3.1.2.4 Delovna doba na položaju vodje 
Povprečna delovna doba na položaju vodij, sodelujočih v raziskavi, je bila 7,8 leta 
(ocenjenih vodij 8,1 leta). Najdaljša delovna doba na položaju vodje je bila 36 let, 
nekatere pa so bile na položaju vodij še novinke.  
 
Tabela 49: Delovna doba na položaju vodje 
Delovna doba na položaju vodje 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
manj kot 5 let 131 35,9 46,8 104 34,1 45,6 
od 5 do manj kot 10 let 67 18,4 23,9 54 17,7 23,7 
od 10 do manj kot 20 let 46 12,6 16,4 39 12,8 17,1 
20 let in več 36 9,9 12,9 31 10,2 13,6 
Skupaj odgovorov 280 76,7 100,0 228 74,8 100,0 
Brez odgovora 85 23,3  77 25,2  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Skoraj polovica ocenjenih vodij (45,6 %) je bila na vodstvenem položaju manj kot pet let, 




Tabela 50: Ocena vodenja glede na delovno dobo na položaju vodje 
 















in več  
Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,05 3,98 4,05 3,70 3,99 2,8 0,04 
izvedba postopkov 4,01 3,98 4,13 3,73 3,99 2,4 0,07 
komuniciranje 4,19 4,10 4,12 3,80 4,10 3,5 0,02 
odpornost na stres 3,95 3,86 3,90 3,56 3,87 2,6 0,05 
USTVARJALNOST 3,83 3,76 3,85 3,54 3,78 1,9 0,13 
strateško mišljenje 3,73 3,71 3,81 3,51 3,71 1,3 0,28 
odprtost za spremembe 3,91 3,82 3,90 3,57 3,84 2,1 0,10 
uporaba učinkovitih metod 3,85 3,76 3,84 3,53 3,78 2,1 0,10 
VODENJE 3,92 3,85 3,93 3,61 3,86 1,7 0,16 
odgovornost 4,00 3,92 4,02 3,67 3,94 2,0 0,12 
animiranje 3,84 3,78 3,84 3,54 3,78 1,4 0,25 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 4,00 3,88 3,93 3,65 3,91 2,1 0,10 
medsebojni odnosi 3,98 3,87 3,91 3,60 3,89 2,2 0,09 
poslovanje s strankami 4,01 3,90 3,95 3,70 3,93 1,7 0,17 
ORGANIZIRANJE 3,87 3,79 3,92 3,63 3,83 1,6 0,19 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,91 3,92 4,02 3,66 3,90 2,0 0,12 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,04 3,97 4,08 3,78 3,99 1,6 0,19 
ETIKA 4,29 4,28 4,35 3,98 4,26 2,9 0,04 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,08 3,96 4,14 3,84 4,03 2,0 0,11 
IZOBRAŽEVANJE 4,04 4,04 4,10 3,60 3,99 4,2 0,01 
Vir: lastni. 
 
Najvišje ocene ravni kompetenc so dobile vodje, ki so na položaju manj kot pet let, potem 
tiste od 10 do 20 let, vendar se po področjih razlikujejo (Tabela 50). Najnižje ocene so 
dobile tisti z več kot 20 let na položaju vodje. Statistično značilne razlike so se pokazale 
pri opravilni prožnosti, komuniciranju, odpornosti na stres, etiki (izrazito nizke ocene samo 




Tabela 51: Ocena doseganja norm vodenja glede na delovno dobo na položaju 
vodje 
 















in več  
Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 99,9 95,2 97,1 87,0 96,6 4,0 0,01 
izvedba postopkov 97,3 94,6 98,2 87,6 95,5 3,0 0,03 
komuniciranje 102,6 98,3 98,7 90,1 99,2 5,2 0,00 
odpornost na stres 100,5 94,2 96,0 85,2 96,1 3,7 0,01 
USTVARJALNOST 97,9 92,8 95,3 86,0 94,7 3,1 0,03 
strateško mišljenje 97,6 93,9 96,6 87,7 95,2 2,2 0,09 
odprtost za spremembe 99,8 94,0 96,2 86,6 96,0 3,5 0,02 
uporaba učinkovitih metod 95,9 91,0 93,5 84,3 92,7 3,2 0,03 
VODENJE 97,0 92,2 94,1 84,7 93,7 2,9 0,04 
odgovornost 96,7 92,4 94,7 85,2 93,8 3,1 0,03 
animiranje 97,4 92,2 93,8 84,4 93,8 2,6 0,05 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 99,7 93,0 94,6 85,4 95,3 3,4 0,02 
medsebojni odnosi 98,6 92,2 93,9 83,6 94,3 3,5 0,02 
poslovanje s strankami 100,5 94,2 95,8 87,7 96,5 3,1 0,03 
ORGANIZIRANJE 98,0 93,1 96,3 87,7 95,1 2,8 0,04 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 105,1 101,1 103,8 92,5 102,2 2,6 0,05 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 97,7 94,2 96,7 88,8 95,5 2,5 0,06 
ETIKA 106,0 103,8 105,7 95,6 104,0 3,2 0,02 
MEDPOKLICNI ODNOSI 100,4 94,6 98,9 90,7 97,5 3,2 0,03 
IZOBRAŽEVANJE 100,0 98,0 99,7 86,6 97,7 5,2 0,00 
Vir: lastni. 
 
Najnižje je bila ocenjena uspešnost pri anketirankah, ki so bile zaposlene na položaju 
vodje več kot 20 let, najvišje v skupini z manj kot petimi leti na položaju vodje (Tabela 
51). Statistično značilne razlike so se pokazale na vseh področjih. 
 
Vse primerjave, povezane s starostjo in delovno dobo vodstvenih medicinskih sester, so 
pokazale, da uspešnost vodenja, merjena z doseganjem norm, s starostjo pada. V teorijah 
osebnostnih potez in značilnosti zrelost ali izkušenost vodje pogosto nastopa kot vplivni 
dejavnik uspešnosti vodenja (denimo Bennis, 1984, str. 15–19; Grohar-Murray in Langan, 
2011, str. 34). Rezultati raziskave kažejo prav nasprotno – da so dobile najmlajše vodje 
najvišje ocene. Deloma je to posledica tega, da je večina mlajših v skupini vodij tima 
(tretja raven vodenja), kjer so bile postavljene najnižje norme. Brez dvoma pa se kaže 
tudi vpliv spremenjenih visokošolskih strokovnih študijskih programov zdravstvene nege 
prve stopnje, ki so sestavljeni tako, da medicinske sestre v času svojega študija pridobijo 
več znanja tudi s področja družbenih ved, kar omogoča boljše razumevanje medosebnih 
odnosov in tudi ustreznejši pristop k vodenju. 
6.3.1.3 Primerjava različnih skupin vodij glede na zadovoljstvo vodij 
Zadovoljstvo zaposlenih postaja vse pomembnejša kategorija. Zadovoljni zaposleni naj bi 
naredil več in bolje (Sakanovič in Mayer; 2006, str. 256). V anketi nas je zanimalo, kako 
so vodstvene medicinske sestre zadovoljne na štirih področjih, ki so med seboj 
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povezana.Anketirane so bile najbolj zadovoljne s svojim življenjem na splošno (aritmetična 
sredina 4,18), najmanj pa s plačo (3,05) (Tabela 52).  
 
Tabela 52: Primerjava povprečnih ocen po področjih zadovoljstva 
Kako ste zadovoljni Število 
Aritmetična 
sredina Standardni odklon 
s situacijo na delovnem mestu  291 3,46 ,97 
s svojo plačo  288 3,05 1,04 
s svojim življenjem na splošno  290 4,18 ,77 
s svojim zdravstvenim stanjem  289 3,97 ,94 
Vir: lastni. 
 
Na vseh področjih, povezanih z ocenjevanjem zadovoljstva, so na podlagi petstopenjske 
lestvice oblikovane tri skupine vodstvenih medicinskih sester: delno ali nezadovoljne (1–
3), zadovoljne (4) in zelo zadovoljne (5). Število vodstvenihmedicinskih sester je bilo na 
nekaterih področjih (predvsem pri zadovoljstvu z življenjem in zdravjem) v kategoriji 
nezadovoljen (1) tako majhno, da bi bila analiza razlik statistično neznačilna. Zaradi 
primerljivosti med vprašanji so vsa vprašanja s tega področja prikazana na enoten način.  
6.3.1.3.1 Zadovoljstvo z razmerami na delovnem mestu 
Zadovoljstvo zaposlenih vodstvenih medicinskih sester smo preverjali z dvema 
vprašanjema: o splošnem zadovoljstvu na delovnem mestu in zadovoljstvu s plačo. 
Zadovoljstvo s plačo je pričakovano dobilo precej nižje ocene od splošnega zadovoljstva z 
delom.  
Tabela 53: Zadovoljstvo z razmerami na delovnem mestu vodij 
Zadovoljstvo z razmerami na 
delovnem mestu 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
nezadovoljen ali delno zadovoljen 134 36,7 46,0 100 32,8 42,9 
zadovoljen 125 34,2 43,0 108 35,4 46,4 
zelo zadovoljen 32 8,8 11,0 25 8,2 10,7 
Skupaj odgovorov 291 79,7 100,0 233 76,4 100,0 
Brez odgovora 74 20,3  72 23,6  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Z razmerami na delovnem mestu je bilo zelo zadovoljnih le 11 % sodelujočih oziroma 
ocenjenih vodij, nezadovoljnih ali delno zadovoljnih pa 46 % med sodelujočimi vodji in 43 




Tabela 54: Ocena vodenja glede na zadovoljstvo z razmerami na delovnem 
mestu 
 





zadovoljen Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,92 3,99 4,22 3,99 2,4 0,09 
izvedba postopkov 3,94 3,97 4,20 3,98 1,6 0,21 
komuniciranje 4,05 4,09 4,33 4,10 2,4 0,10 
odpornost na stres 3,77 3,89 4,14 3,87 3,0 0,05 
USTVARJALNOST 3,72 3,79 3,97 3,78 1,6 0,21 
strateško mišljenje 3,64 3,74 3,87 3,71 1,4 0,24 
odprtost za spremembe 3,80 3,83 4,08 3,84 1,7 0,18 
uporaba učinkovitih metod 3,72 3,79 3,97 3,78 1,5 0,23 
VODENJE 3,77 3,88 4,11 3,86 2,5 0,09 
odgovornost 3,87 3,95 4,19 3,94 2,1 0,12 
animiranje 3,67 3,82 4,03 3,78 2,8 0,07 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,82 3,93 4,18 3,91 2,7 0,07 
medsebojni odnosi 3,79 3,91 4,19 3,89 3,1 0,05 
poslovanje s strankami 3,86 3,94 4,17 3,93 2,1 0,13 
ORGANIZIRANJE 3,77 3,83 4,04 3,83 1,9 0,16 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,84 3,90 4,11 3,90 1,8 0,17 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,94 3,99 4,20 3,99 1,7 0,19 
ETIKA 4,18 4,27 4,49 4,25 3,2 0,04 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,99 4,03 4,12 4,03 0,5 0,60 
IZOBRAŽEVANJE 3,94 4,00 4,15 3,99 1,0 0,38 
Vir: lastni. 
 
Na vseh področjih so imele vodilne medicinske sestre, ki so zelo zadovoljne z razmerami 
na delovnem mestu, najvišje ocene ravni doseganja kompetenc, statistično značilne pa pri 
etiki, medsebojnih odnosih in odpornosti na stres (Tabela 54). Razlike med skupinami so 
bile na meji statistične značilnosti pri ocenah opravilne prožnosti (p   0,09), vodenja (p   




Tabela 55: Ocena doseganja norm vodenja glede na zadovoljstvo z razmerami 
na delovnem mestu 
 





zadovoljen Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 95,9 96,3 101,3 96,7 0,9 0,43 
izvedba postopkov 95,2 95,0 99,9 95,6 0,8 0,43 
komuniciranje 98,8 98,7 103,9 99,3 1,1 0,32 
odpornost na stres 94,9 96,4 101,9 96,4 0,9 0,41 
USTVARJALNOST 94,6 94,5 97,4 94,8 0,2 0,79 
strateško mišljenje 94,9 95,4 96,6 95,3 0,1 0,93 
odprtost za spremembe 96,5 95,3 99,9 96,3 0,5 0,61 
uporaba učinkovitih metod 92,1 92,7 96,2 92,8 0,5 0,64 
VODENJE 92,7 93,9 98,4 93,9 0,7 0,49 
odgovornost 93,0 93,6 98,4 93,9 0,8 0,45 
animiranje 92,4 94,4 98,5 94,0 0,7 0,49 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 94,1 95,5 101,4 95,5 1,0 0,38 
medsebojni odnosi 92,8 94,5 100,9 94,5 1,1 0,33 
poslovanje s strankami 95,6 96,5 102,1 96,7 0,9 0,42 
ORGANIZIRANJE 95,0 94,9 98,8 95,4 0,5 0,62 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 102,5 101,6 105,8 102,4 0,4 0,70 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 95,1 95,2 99,5 95,6 0,7 0,49 
ETIKA 102,0 104,4 111,3 104,1 3,0 0,05 
MEDPOKLICNI ODNOSI 97,3 97,5 99,4 97,6 0,2 0,86 
IZOBRAŽEVANJE 97,2 97,7 100,8 97,8 0,4 0,65 
Vir: lastni. 
 
Najuspešnejše pri doseganju postavljenih norm so bile tiste vodstvene medicinske sestre, 
ki so bile na delovnem mestu najbolj zadovoljne (Tabela 55). Vendar so se statistično 
značilne razlike pokazale le na področju etike. Tiste, ki so bile najbolj zadovoljne na 
delovnem mestu, so presegle postavljene norme na področjih opravilne prožnosti 
(komuniciranja, odpornosti na stres), organizacijskega vzdušja (medsebojnih odnosov in 
poslovanja s strankami), mreženja ter vplivanja, etike in izobraževanja.  
6.3.1.3.2 Zadovoljstvo s plačo 
Od vseh opazovanih elementov je dobilo zadovoljstvo s plačo najnižjo povprečno oceno 
(3,05). Pri vprašanju o plači je bil največji tudi standardni odklon, kar pomeni, da so se 
odgovori pri tem vprašanju med anketiranimi najbolj razlikovali.  
 
Tabela 56: Zadovoljstvo s plačo 
Zadovoljstvo s plačo 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
nezadovoljen ali delno zadovoljen 184 50,4 63,9 141 46,2 61,0 
zadovoljen 91 24,9 31,6 81 26,6 35,1 
zelo zadovoljen 13 3,6 4,5 9 3,0 3,9 
Skupaj odgovorov 288 78,9 100,0 231 75,7 100,0 
Brez odgovora 77 21,1  74 24,3  





Večina vodilnih medicinskih sester (63,9 %) je nezadovoljnih ali delno zadovoljnih s svojo 
plačo, zelo zadovoljnih jih je bilo le 4,5 % (Tabela 56). Podobno je tudi pri medicinskih 
sestrah, ki so jih ocenili njihovi sodelavci.  
 
Tabela 57: Ocena vodenja glede na zadovoljstvo s plačo 
 





zadovoljen Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,00 3,97 3,95 3,98 0,1 0,94 
izvedba postopkov 4,00 3,96 3,92 3,98 0,1 0,88 
komuniciranje 4,12 4,08 4,02 4,10 0,2 0,81 
odpornost na stres 3,86 3,87 3,91 3,87 0,0 0,98 
USTVARJALNOST 3,79 3,77 3,76 3,78 0,0 0,97 
strateško mišljenje 3,70 3,71 3,73 3,71 0,0 0,99 
odprtost za spremembe 3,86 3,82 3,86 3,84 0,1 0,94 
uporaba učinkovitih metod 3,80 3,76 3,70 3,78 0,2 0,85 
VODENJE 3,86 3,87 3,74 3,86 0,1 0,87 
odgovornost 3,95 3,94 3,72 3,94 0,5 0,63 
animiranje 3,77 3,81 3,76 3,78 0,1 0,94 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,91 3,91 3,87 3,91 0,0 0,98 
medsebojni odnosi 3,89 3,89 3,84 3,89 0,0 0,98 
poslovanje s strankami 3,93 3,93 3,90 3,93 0,0 0,99 
ORGANIZIRANJE 3,83 3,85 3,67 3,83 0,3 0,73 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,89 3,92 3,87 3,90 0,1 0,94 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,01 3,99 3,84 4,00 0,3 0,74 
ETIKA 4,26 4,25 4,27 4,25 0,0 0,99 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,03 4,05 3,95 4,03 0,1 0,87 
IZOBRAŽEVANJE 3,99 4,01 3,84 3,99 0,2 0,79 
Vir: lastni. 
 
Med skupinami vodilnih medicinskih sester, oblikovanimi glede na zadovoljstvo s plačo, se 
na področju doseganja ravni kompetenc niso pokazale statistično značilne razlike pri 





Tabela 58: Ocena doseganja norm vodenja glede na zadovoljstvo s plačo 
 





zadovoljen Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 98,2 94,2 92,0 96,6 1,4 0,24 
izvedba postopkov 96,8 93,6 91,3 95,5 1,1 0,32 
komuniciranje 100,8 97,0 94,3 99,2 1,9 0,15 
odpornost na stres 97,9 93,8 92,7 96,2 0,9 0,42 
USTVARJALNOST 96,7 91,8 90,1 94,7 1,8 0,17 
strateško mišljenje 96,9 92,7 91,0 95,2 1,4 0,26 
odprtost za spremembe 98,3 93,0 91,9 96,2 1,8 0,16 
uporaba učinkovitih metod 94,4 90,3 88,3 92,7 1,4 0,24 
VODENJE 95,4 91,7 86,6 93,8 1,3 0,28 
odgovornost 95,4 91,9 85,1 93,8 1,8 0,16 
animiranje 95,4 92,0 88,8 93,9 0,7 0,48 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 96,9 93,2 90,5 95,4 0,9 0,42 
medsebojni odnosi 95,8 92,0 89,3 94,3 0,8 0,43 
poslovanje s strankami 97,9 94,7 92,3 96,6 0,7 0,48 
ORGANIZIRANJE 96,8 93,5 87,5 95,3 1,6 0,20 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 104,1 99,9 96,0 102,3 1,2 0,30 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 97,0 93,9 88,9 95,6 1,6 0,20 
ETIKA 104,3 103,6 103,5 104,1 0,0 0,95 
MEDPOKLICNI ODNOSI 98,5 96,7 92,8 97,6 0,6 0,54 
IZOBRAŽEVANJE 98,8 96,8 91,7 97,8 0,9 0,42 
Vir: lastni. 
 
Pri primerjavi ocen uspešnosti doseganja postavljenih norm so se med skupinami vodilnih 
medicinskih sester, oblikovanimi glede na zadovoljstvo s plačo, pokazale nekoliko večje 
razlike, vendar še vedno statistično neznačilne (Tabela 58). Presenetljivo je, da so bile 
najuspešnejše tiste, ki so bile s svojo plačo najbolj nezadovoljne. 
6.3.1.3.3 Zadovoljstvo s svojim življenjem na splošno 
Od vseh opazovanih vidikov zadovoljstva je dobilo zadovoljstvo zživljenjem na splošno 
najvišjo povprečno oceno (4,18). Ocena je bila kar za 1,13 oziroma za 37,1 % višja od 
zadovoljstva s plačo.  
 
Tabela 59: Zadovoljstvo vodij s svojim življenjem na splošno 
Zadovoljstvo s svojim življenjem na 
splošno 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
nezadovoljen ali delno zadovoljen 54 14,8 18,6 39 12,8 16,8 
zadovoljen 125 34,2 43,1 110 36,1 47,4 
zelo zadovoljen 111 30,4 38,3 83 27,2 35,8 
Skupaj odgovorov 290 79,5 100,0 232 76,1 100,0 
Brez odgovora 75 20,5  73 23,9  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Zelo zadovoljnih je bilo s svojim življenjem kar 38,3 % v raziskavi sodelujočih vodstvenih 
medicinskih sester (35,8 % ocenjenih), nezadovoljnih ali delno zadovoljnih le 18,6 % 




Tabela 60: Ocena vodenja glede na zadovoljstvo s svojim življenjem 
 





zadovoljen Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,83 3,99 4,06 3,99 1,8 0,18 
izvedba postopkov 3,86 3,98 4,06 3,99 1,2 0,29 
komuniciranje 3,95 4,11 4,17 4,10 1,9 0,15 
odpornost na stres 3,70 3,87 3,95 3,87 1,8 0,17 
USTVARJALNOST 3,60 3,77 3,87 3,78 2,3 0,10 
strateško mišljenje 3,54 3,72 3,77 3,71 1,7 0,19 
odprtost za spremembe 3,68 3,82 3,96 3,85 2,3 0,11 
uporaba učinkovitih metod 3,59 3,78 3,87 3,78 2,6 0,08 
VODENJE 3,68 3,86 3,94 3,86 1,8 0,16 
odgovornost 3,76 3,95 4,01 3,94 1,8 0,17 
animiranje 3,61 3,78 3,87 3,78 1,8 0,17 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,73 3,91 4,00 3,91 2,1 0,12 
medsebojni odnosi 3,71 3,88 3,99 3,89 1,9 0,16 
poslovanje s strankami 3,74 3,94 4,02 3,94 2,3 0,10 
ORGANIZIRANJE 3,66 3,83 3,91 3,83 2,1 0,13 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,74 3,90 3,98 3,90 1,9 0,15 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,84 4,01 4,05 4,00 1,5 0,23 
ETIKA 4,12 4,27 4,30 4,26 1,3 0,28 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,99 4,06 4,01 4,03 0,3 0,73 
IZOBRAŽEVANJE 3,85 4,01 4,03 3,99 1,0 0,37 
Vir: lastni. 
 
Na vseh opazovanih področjih so najvišje ocene ravni kompetenc dobile vodstvene 
medicinske sestre, ki so s svojim življenjem najbolj zadovoljne. Vendar so bile statistične 
razlike neznačilne (Tabela 60). Najviše ocene so dobile na področju etike, opravilne 




Tabela 61: Ocena doseganja norm vodenja glede na zadovoljstvo s svojim 
življenjem 
 





zadovoljen Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 94,2 96,3 98,4 96,7 0,7 0,50 
izvedba postopkov 93,5 95,1 97,4 95,6 0,8 0,47 
komuniciranje 96,5 99,2 100,9 99,3 1,0 0,37 
odpornost na stres 93,7 95,8 98,3 96,3 0,6 0,57 
USTVARJALNOST 92,1 94,2 97,0 94,8 0,9 0,41 
strateško mišljenje 92,8 95,0 96,8 95,3 0,6 0,55 
odprtost za spremembe 94,0 95,0 99,0 96,3 1,1 0,33 
uporaba učinkovitih metod 89,3 92,5 95,0 92,9 1,2 0,29 
VODENJE 90,9 93,5 95,7 93,8 0,7 0,50 
odgovornost 90,7 93,7 95,6 93,9 0,9 0,42 
animiranje 91,2 93,5 96,0 94,0 0,6 0,56 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 92,5 95,0 97,7 95,6 0,7 0,50 
medsebojni odnosi 91,6 93,8 96,7 94,5 0,6 0,52 
poslovanje s strankami 93,5 96,3 98,9 96,8 0,8 0,45 
ORGANIZIRANJE 92,8 94,9 97,2 95,4 0,8 0,45 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 100,6 101,5 104,5 102,4 0,6 0,57 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 92,8 95,6 96,9 95,6 0,8 0,46 
ETIKA 101,4 104,3 105,2 104,2 0,6 0,52 
MEDPOKLICNI ODNOSI 97,8 98,1 96,9 97,6 0,1 0,90 
IZOBRAŽEVANJE 95,2 98,0 98,8 97,8 0,6 0,57 
Vir: lastni. 
 
Tudi pri primerjavi ocene uspešnosti doseganja norm vodenja so bile najvišje ocenjene 
vodstvene medicinske sestre, ki so s svojim življenjem najbolj zadovoljne, vendar 
statistično neznačilno. Najbolj so bile uspešne na področju etike, mreženja in vplivanja ter 
komuniciranja (Tabela 61). 
6.3.1.3.4 Zadovoljstvo s svojim zdravstvenim stanjem 
Anketirane vodstvene medicinske sestre so bile s svojim zdravstvenim stanjem razmeroma 
zadovoljne (povprečna ocena 3,97). 
 
Tabela 62: Zadovoljstvo vodij s svojim zdravstvenim stanjem 
Zadovoljstvo s svojim zdravstvenim 
stanjem 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
nezadovoljen ali delno zadovoljen 70 19,2 24,2 55 18,0 23,7 
zadovoljen 130 35,6 45,0 109 35,7 47,0 
zelo zadovoljen 89 24,4 30,8 68 22,3 29,3 
Skupaj odgovorov 289 79,2 100,0 232 76,1 100,0 
Brez odgovora 76 20,8  73 23,9  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
S svojim zdravstvenim stanjem je zadovoljnih ali zelo zadovoljnih več kot 75 % 




Tabela 63: Ocena vodenja glede na zadovoljstvo s svojim zdravstvenim 
stanjem 
 





zadovoljen Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,89 3,98 4,08 3,99 1,5 0,23 
izvedba postopkov 3,92 3,98 4,06 3,99 0,7 0,50 
komuniciranje 4,01 4,11 4,18 4,10 1,2 0,29 
odpornost na stres 3,73 3,86 4,00 3,87 2,3 0,10 
USTVARJALNOST 3,69 3,78 3,85 3,78 0,9 0,40 
strateško mišljenje 3,61 3,72 3,77 3,71 0,9 0,41 
odprtost za spremembe 3,76 3,84 3,92 3,85 0,8 0,43 
uporaba učinkovitih metod 3,69 3,79 3,85 3,78 0,9 0,42 
VODENJE 3,76 3,86 3,94 3,86 1,0 0,38 
odgovornost 3,83 3,94 4,02 3,94 1,1 0,34 
animiranje 3,70 3,78 3,87 3,78 0,8 0,44 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,80 3,91 4,02 3,91 1,6 0,20 
medsebojni odnosi 3,78 3,88 3,99 3,89 1,2 0,31 
poslovanje s strankami 3,81 3,92 4,06 3,94 2,1 0,12 
ORGANIZIRANJE 3,73 3,83 3,90 3,83 1,1 0,34 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,78 3,93 3,95 3,90 1,2 0,30 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,94 4,00 4,03 4,00 0,3 0,75 
ETIKA 4,18 4,24 4,34 4,26 1,2 0,30 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,02 4,03 4,03 4,03 0,0 0,99 
IZOBRAŽEVANJE 3,86 4,03 4,04 3,99 1,3 0,28 
Vir: lastni. 
 
Najvišje ocene ravni kompetenc so dobile vodstvene medicinske sestre, ki so s svojim 
zdravstvenim stanjem najbolj zadovoljne, vendar so razlike statistično neznačilne (Tabela 
63). Največje razlike so se pokazale pri odpornosti na stres in poslovanju s strankami. 
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Tabela 64: Ocena doseganja norm vodenja glede na zadovoljstvo s svojim 
zdravstvenim stanjem 
 





zadovoljen Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 96,4 95,9 98,3 96,7 0,3 0,71 
izvedba postopkov 95,6 94,9 96,9 95,6 0,3 0,75 
komuniciranje 98,7 98,8 100,7 99,3 0,3 0,71 
odpornost na stres 95,7 95,2 98,7 96,3 0,5 0,61 
USTVARJALNOST 95,1 94,1 95,7 94,8 0,1 0,87 
strateško mišljenje 95,2 94,9 95,9 95,3 0,0 0,95 
odprtost za spremembe 96,8 95,3 97,5 96,3 0,3 0,77 
uporaba učinkovitih metod 92,8 92,3 93,8 92,9 0,1 0,87 
VODENJE 94,1 92,9 95,1 93,8 0,2 0,81 
odgovornost 93,2 93,3 95,2 93,9 0,2 0,78 
animiranje 95,1 92,8 95,1 94,0 0,3 0,76 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 95,5 94,3 97,6 95,6 0,4 0,67 
medsebojni odnosi 94,7 93,3 96,2 94,5 0,3 0,74 
poslovanje s strankami 96,3 95,5 99,2 96,8 0,6 0,55 
ORGANIZIRANJE 95,4 94,7 96,4 95,4 0,2 0,85 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 102,6 102,1 102,7 102,4 0,0 0,98 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 95,9 95,3 96,0 95,6 0,0 0,96 
ETIKA 103,7 103,3 106,0 104,2 0,5 0,58 
MEDPOKLICNI ODNOSI 99,6 96,9 97,2 97,6 0,5 0,62 
IZOBRAŽEVANJE 96,1 98,2 98,6 97,8 0,4 0,70 
Vir: lastni. 
 
Tudi pri primerjavi ocene uspešnosti doseganja norm vodenja so najvišje ocene dosegle 
tiste, ki so s svojim zdravstvenim stanjem najbolj zadovoljne, vendar so razlike statistično 
neznačilne (Tabela 64). Najuspešnejše so bile na področju etike, mreženja in vplivanja ter 
komuniciranja.  
 
Zadovoljstvo zaposlenih je kompleksen pojav, saj zaposleni v organizacijo vstopajo vsak 
na svoj edinstven način, z lastnimi pričakovanji, prepričanji, vrednotami, stališči, 
prizadevanji in hrepenenji (Sakanovič in Mayer; 2006, str. 256). Vodje, ki so višje ocenili 
svoje zadovoljstvo s tremi dejavniki zadovoljstva (z delom, življenjem na splošno,  
zdravjem) so dobili od svojih sodelavcev sicer višje ocene kompetenc, vendar so bile 
razlike statistično neznačilne. Na raven doseganja norm vpliva ni opaziti pri nobenem od 
dejavnikov zadovoljstva, na višino ocene kompetenc pa najbolj vpliva zadovoljstvo na 
delovnem mestu in zadovoljstvo z življenjem na splošno. Razlike med skupinami, 
opredeljenimi glede na ta dva dejavnika zadovoljstva, so na meji statistične značilnosti, 
tako da bi bilo za potrditev tega vpliva treba to področje dodatno raziskati.  
6.3.1.4 Primerjava različnih skupin vodij glede izobraženosti/usposabljanja na 
delovnem mestu 
V Sloveniji obstajajo za dodiplomsko izobraževanje na področju zdravstvene nege tri 
fakultete in pet visokostrokovnih šol (nekatere od njih imajo tudi podiplomski študij 2. 
stopnje za zdravstveno nego). Najdaljšo tradicijo ima Zdravstvena fakulteta Univerze v 
Ljubljani, ki je prve študente višješolskega programa zdravstvena nega prvič vpisala leta 
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1951155 (od leta 1993 dalje poteka visokošolski strokovni program). Sledile so ji Fakulteta 
za zdravstvene vede Univerze v Mariboru, ki je prve študente visokošolskega strokovnega 
programa vpisala leta 1993, Fakulteta za vede o zdravju Univerze na Primorskem je prve 
študente visokošolskega strokovnega programaprvič vpisala leta 2002, Visoka šola za 
zdravstveno nego Jesenice je prve študente visokošolskega strokovnega programavpisala 
leta 2007, Visoka šola za zdravstvo Novo mesto in Evropski center Maribor sta prve 
študente visokošolskega strokovnega programavpisala leta 2008, Visoka zdravstvena šola 
Celje in Visoka šola za zdravstvene vede Slovenj Gradec pa sta prve študente 
visokošolskega strokovnega programavpisali leta 2009. Iz navedenega lahko sklepamo, da 
so se velike spremembe na področju izobraževanja in usposabljanja za zdravstveno nego 
zgodile po letu 2000. Po podatkih IVZ (2011) sta bili do leta 2000 v Sloveniji dve visoki 
šoli za zdravstveno nego z 974 študenti, v letu 2011 pa tri fakultete in tri visoke šole za 
zdravstvo z 2435 študenti zdravstvene nege. Leta 2000 je na visoki stopnji diplomiralo 
156 študentov, leta 2005 jih je bilo 389 in leta 2009 že 444. Iz tega lahko sklepamo, da se 
je z večanjem števila visokih šol in fakultet povečalo število raziskav na področju vodenja 
v zdravstveni negi.  
 
Povečalo se je tudi število in obseg usposabljanj medicinskih sester, ki so organizirana v 
okviru profesionalnih združenj. Od leta 2008, ko je začela veljati trenutna registrska 
zakonodaja (Pravilnik o licencah izvajalcev v dejavnosti zdravstvene in babiške nege – Ur. 
l. RS, št. 24/2007), se je močno povečalo število programov usposabljanja. Leta 2008 je 
bilo tako izvedenih 275 tovrstnih programov, leta 2011 že 779. Leta 2008 se je programov 
usposabljanja udeležilo 6.737 udeležencev (3.032 diplomiranih medicinskih sester), leta 
2011 pa že 2.3274 udeležencev (10.816 diplomiranih medicinskih sester) (Zbornica – 
Zveza, 2012c).  
 
Glavne spremembe, ki so povečale zavedanje o pomembnosti vodenja, so se zgodile tudi 
na področju usposabljanja za vodenje v okviru profesionalnih združenj. Leta 2000 je bila 
ustanovljena Sekcije medicinskih sester v managmentu pri Zbornici – Zvezi. Njen namen 
je, da bi menedžerjem zdravstvene nege posredovala sodobna znanja, vedênja, veščine s 
področja vodenja organizacije ter vodenja ljudi. Tovrstna srečanja so namenjena tako 
usposabljanju kakor tudi oblikovanju in utrjevanje skupne profesionalna samozavesti ter 
bolj homogene poklicne skupine (Zbornica – Zveza, 2012b). 
 
V Sloveniji je večje število izobraženih diplomiranih medicinskih sester začelo prihajati z 
visokostrokovnih šol in fakultet po letu 2005 in postopoma prevzemajo številne 
pomembne vodstvene funkcije v zdravstvenih organizacijah. Vendar traja karierna pot 
medicinske sestre od diplome do najvišjih vodstvenih položajev 10 do 15 let (Evans, 2007, 
str. 38). Pozitivne strani spremenjenega sistema izobraževanja in povečanega obsega in 
                                           
155 S šolskim letom 1951/52 je Šola za medicinske sestre v Ljubljani začela z izobraževanjem višjih medicinskih 
sester z razlogom, da v slovenskem prostoru potrebujejo vodilne in vodstvene medicinske sestre ter 
medicinske sestre, ki bi lahko prevzele delo na področju preventive – v patronaži in dispanzerjih (Zaletel, 
2004, str. 25). 
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vrste usposabljanj naj bi se začele kazati v nekaj letih, kar bo treba potrditi z dodatnimi 
raziskavami.  
6.3.1.4.1 Najvišja dosežena izobrazba 
Vse vodstvene medicinske sestra morajo imeti vsaj višješolsko izobrazbo. Samo 
višješolsko izobrazbo je imelo 14,0 % ocenjenih vodij. Največ ocenjenih vodij je imelo 
visoko izobrazbo (74,8 %) (Tabela 65).  
 
Tabela 65: Najvišja dosežena izobrazba vodij 
Najvišja dosežena izobrazba  
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
višja 44 12,1 14,9 33 10,8 14,0 
visoka 216 59,2 73,0 176 57,7 74,6 
univerzitetna 20 5,5 6,8 13 4,3 5,5 
specializacija, magisterij, doktorat 16 4,4 5,4 14 4,6 5,9 
Skupaj odgovorov 296 81,1 100,0 236 77,4 100,0 
Brez odgovora 69 18,9  69 22,6  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Med skupinami vodij, opredeljenimi glede na izobrazbo, se med ocenami ravni kompetenc 
niso pokazale statistično značilne razlike (Tabela 66). Vodje z univerzitetno izobrazbo so 
sicer na vseh področjih dosegle najvišje ocene, vendar so razlike premajhne, da bi bile 
statistično značilne. Najnižje ocene so na večini področji dosegle vodstvene medicinske 
sestre z najvišjo izobrazbo (specializacija, magisterij in doktorat). 
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Tabela 66: Ocena vodenja glede na doseženo izobrazbo 
 






doktorat Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,93 4,00 4,11 3,76 3,99 1,0 0,41 
izvedba postopkov 3,94 4,01 4,08 3,70 3,98 1,1 0,34 
komuniciranje 4,04 4,11 4,24 3,98 4,10 0,6 0,63 
odpornost na stres 3,81 3,89 4,01 3,59 3,87 1,1 0,37 
USTVARJALNOST 3,71 3,80 3,86 3,60 3,78 0,6 0,60 
strateško mišljenje 3,66 3,72 3,83 3,56 3,71 0,5 0,72 
odprtost za spremembe 3,72 3,88 3,88 3,63 3,84 1,0 0,37 
uporaba učinkovitih metod 3,75 3,79 3,88 3,61 3,78 0,5 0,69 
VODENJE 3,83 3,88 3,96 3,67 3,86 0,5 0,67 
odgovornost 3,90 3,96 4,04 3,74 3,94 0,5 0,66 
animiranje 3,75 3,80 3,89 3,59 3,78 0,5 0,71 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,88 3,92 4,05 3,69 3,91 0,7 0,55 
medsebojni odnosi 3,88 3,90 4,04 3,63 3,89 0,8 0,51 
poslovanje s strankami 3,88 3,95 4,06 3,74 3,93 0,6 0,62 
ORGANIZIRANJE 3,79 3,84 3,91 3,71 3,83 0,3 0,81 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,73 3,92 4,05 3,81 3,90 1,3 0,29 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,90 4,01 4,09 3,90 3,99 0,5 0,71 
ETIKA 4,13 4,27 4,44 4,18 4,25 1,1 0,34 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,97 4,04 4,10 3,92 4,03 0,3 0,79 
IZOBRAŽEVANJE 3,82 4,01 4,18 3,97 3,99 1,1 0,36 
Vir: lastni. 
 
Pri ocenjevanju uspešnosti doseganja norm vodenja v pozitivno smer izrazito odstopajo 
vodje z visoko izobrazbo, ki jih je med anketiranimi tudi največ (Tabela 67). Najvišjo 
oceno so dobile na vseh področjih razen pri etiki. Najnižjo oceno uspešnosti so na večini 
področji dobile najbolj izobražene vodje, izrazito slabo pa so jih ocenili na področju 




Tabela 67: Ocena doseganja norm vodenja glede na doseženo izobrazbo 
 
Najvišja dosežena izobrazba ANOVA 





doktorat Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 94,0 98,5 94,1 84,9 96,8 2,7 0,05 
izvedba postopkov 93,5 97,1 93,8 84,5 95,7 2,6 0,05 
komuniciranje 97,1 100,5 98,0 91,2 99,4 1,8 0,15 
odpornost na stres 92,9 98,6 93,1 82,0 96,5 2,6 0,05 
USTVARJALNOST 91,6 96,9 90,1 82,5 94,9 3,0 0,03 
strateško mišljenje 92,9 97,1 91,8 83,4 95,4 2,5 0,06 
odprtost za spremembe 91,6 98,8 90,2 83,0 96,4 3,7 0,01 
uporaba učinkovitih metod 90,7 94,5 89,9 82,4 93,0 2,0 0,11 
VODENJE 91,5 95,7 89,9 81,8 94,0 2,3 0,08 
odgovornost 91,9 95,4 91,2 83,4 94,0 2,0 0,12 
animiranje 91,3 96,1 89,3 80,7 94,1 2,3 0,08 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 92,9 97,4 92,2 82,6 95,6 2,1 0,10 
medsebojni odnosi 92,4 96,3 91,4 80,5 94,6 2,1 0,11 
poslovanje s strankami 93,6 98,5 93,8 85,4 96,8 1,9 0,13 
ORGANIZIRANJE 93,0 97,1 91,2 85,3 95,5 2,2 0,08 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 95,9 105,1 97,9 90,6 102,6 3,2 0,02 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 92,5 97,0 93,6 88,7 95,7 1,6 0,19 
ETIKA 99,7 105,2 106,2 99,9 104,2 1,3 0,26 
MEDPOKLICNI ODNOSI 94,8 99,1 94,6 89,5 97,7 1,8 0,15 
IZOBRAŽEVANJE 92,6 99,2 98,6 92,7 97,9 1,7 0,16 
Vir: lastni. 
 
Statistično značilne razlike so se pokazale na področjih:  
- opravilne prožnosti (izvedba postopkov, odpornost na stres), 
- ustvarjalnosti (strateško mišljenje, odprtost za spremembe), 
- vodenja (p = 0,08), 
- organiziranja (p = 0,08), 
- mreženja in vplivanja. 
 
Vodje z najvišjo stopnjo izobrazbe (specializacija, magisterij, doktorat) so dosegle v obeh 
primerjavah najnižje vrednosti. Po eni strani je to posledica tega, da so na najvišjih 
vodstvenih položajih, kjer so zahteve (norme) največje, po drugi strani pa se verjetno tudi 
v Sloveniji že kaže tako imenovani beg v teorijo, kar pomeni, da se najbolj izobražene 
medicinske sestre odmikajo od pacienta in s tem od sodelavcev, ki večino svojega dela 
opravijo pri pacientih (denimo Scott, 2008, str. 241). To njihove sodelavke razumejo kot 
odmik od prakse oziroma odtujenost od ljudi, s katerimi naj bi skupaj oblikovale prakso 
zdravstvene nege. Najbolj izobražene vodstvene medicinske sestre so običajno tudi 
prostorsko ločene od svojih podrejenih – so članice najvišjih vodstvenih struktur bolnišnice 




6.3.1.4.2 Število ur usposabljanja na vseh področjih 
Povprečno število ur usposabljanja v raziskavi sodelujočih vodij je bilo 37,7 ure (35,4 ure 
pri ocenjenih vodjih).  
 
Tabela 68: Število ur usposabljanja na vseh področjih 
Število ur usposabljanja na vseh 
področjih 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
do 20 ur 87 23,8 34,4 74 24,3 35,7 
od 20 do 40 ur 75 20,5 29,6 61 20,0 29,5 
od 40 do 60 ur 34 9,3 13,4 26 8,5 12,6 
več kot 60 ur 57 15,6 22,5 46 15,1 22,2 
Skupaj odgovorov 253 69,3 100,0 207 67,9 100,0 
Brez odgovora 112 30,7  98 32,1  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Največji delež vodij (34,4 % oziroma 35,7 %) se je v zadnjih 12 mesecih usposabljal manj 
kot 20 ur, vendar je bilo razmeroma veliko tudi takšnih, ki so se usposabljali več kot 60 ur 
(15,6 % oziroma 15,1 %) (Tabela 68). Pri tem vprašanju je bilo veliko takšnih, ki nanj 
niso odgovorili (skoraj tretjina). 
 
Tabela 69: Ocena vodenja glede na število ur usposabljanja na vseh področjih 
 
Število ur usposabljanja na vseh področjih ANOVA 
do 20 
ur 
od 20 do 
40 ur 
od 40 do 
60 ur 
več kot 
60 ur Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,00 3,94 4,03 4,01 3,99 0,2 0,90 
izvedba postopkov 4,00 3,97 4,02 3,99 3,99 0,0 0,99 
komuniciranje 4,12 4,03 4,17 4,13 4,10 0,5 0,71 
odpornost na stres 3,86 3,81 3,90 3,91 3,86 0,2 0,90 
USTVARJALNOST 3,77 3,76 3,84 3,82 3,79 0,1 0,93 
strateško mišljenje 3,68 3,72 3,73 3,77 3,72 0,2 0,93 
odprtost za spremembe 3,86 3,81 3,90 3,88 3,86 0,2 0,92 
uporaba učinkovitih metod 3,77 3,75 3,90 3,80 3,79 0,4 0,76 
VODENJE 3,90 3,79 3,88 3,89 3,86 0,3 0,84 
odgovornost 3,96 3,90 3,95 3,98 3,94 0,1 0,93 
animiranje 3,83 3,69 3,81 3,81 3,78 0,5 0,72 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,98 3,84 3,92 3,94 3,92 0,5 0,66 
medsebojni odnosi 3,98 3,79 3,90 3,89 3,89 0,8 0,51 
poslovanje s strankami 3,97 3,88 3,94 4,00 3,95 0,3 0,80 
ORGANIZIRANJE 3,82 3,82 3,92 3,85 3,84 0,2 0,90 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,83 3,88 4,02 4,00 3,91 1,0 0,38 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,01 3,96 4,04 4,03 4,00 0,2 0,92 
ETIKA 4,22 4,20 4,33 4,37 4,26 1,0 0,39 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,00 4,05 4,14 4,07 4,05 0,4 0,72 
IZOBRAŽEVANJE 3,90 4,02 4,05 4,12 4,00 1,1 0,34 
Vir: lastni. 
 
Razlike v ocenah ravni kompetenc med razredi vodilnih, oblikovanimi glede na število ur 




Tabela 70: Ocena doseganja norm vodenja glede na število ur usposabljanja na 
vseh področjih 
 
Število ur usposabljanja na vseh področjih ANOVA 









ur Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 99,8 96,0 97,7 94,9 97,3 0,7 0,53 
izvedba postopkov 98,0 95,6 96,4 94,0 96,2 0,5 0,68 
komuniciranje 101,9 98,2 100,9 98,0 99,8 0,8 0,49 
odpornost na stres 99,8 95,4 97,1 94,5 97,0 0,6 0,64 
USTVARJALNOST 97,7 95,3 96,7 92,4 95,7 0,7 0,56 
strateško mišljenje 97,3 96,9 96,2 93,2 96,1 0,5 0,72 
odprtost za spremembe 99,9 96,3 97,9 93,7 97,2 0,9 0,46 
uporaba učinkovitih metod 95,2 92,4 95,9 91,1 93,5 0,6 0,60 
VODENJE 97,8 92,9 94,2 91,7 94,6 1,0 0,41 
odgovornost 96,7 93,4 94,1 92,4 94,5 0,6 0,63 
animiranje 98,9 92,4 94,6 91,4 94,8 1,2 0,30 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 100,9 94,0 95,3 93,5 96,5 1,4 0,25 
medsebojni odnosi 100,5 92,4 94,2 91,7 95,4 1,8 0,16 
poslovanje s strankami 101,0 95,8 96,6 95,8 97,8 0,8 0,48 
ORGANIZIRANJE 97,8 96,0 97,8 92,9 96,2 0,7 0,55 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 104,4 102,9 106,1 101,1 103,4 0,3 0,80 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 97,8 95,4 96,9 94,5 96,2 0,4 0,73 
ETIKA 104,9 102,5 105,2 106,6 104,6 0,5 0,66 
MEDPOKLICNI ODNOSI 99,2 98,6 99,8 96,7 98,5 0,2 0,86 
IZOBRAŽEVANJE 97,3 99,1 99,4 99,3 98,6 0,2 0,90 
Vir: lastni. 
 
Število ur izobraževanja na vseh področjih ne vpliva na oceno uspešnosti doseganja norm 
vodenja (Tabela 70). Razlike med skupinami so statistično neznačilne, na večini področij 
imajo najvišje ocene v skupini vodilnih, ki je imela najmanjše število ur usposabljanj. To 
kaže, da je primaren cilj izobraževanja vodstvenih medicinskih sester na drugih področjih 
delovanja, in ne na področju vodenja. Prav tako bi lahko to dejstvo pojasnili s tem, da so 
medicinske sestre kot eno od lastnosti, ki naj bi jo imele vodstvene, navajale prisotnost. 
Morda so sodelavke vodje, ki so se več izobraževale (in bile zaradi tega iz delovnega 
mesta več odsotne), tudi zaradi odsotnosti ocenile nižje. 
6.3.1.4.3 Število ur usposabljanja na področju vodenja 
Povprečno število ur usposabljanja na področju vodenja v zadnjih 12 mesecih je bilo 12,1 




Tabela 71: Število ur usposabljanja na področju vodenja 
Število ur usposabljanja na 
področju vodenja 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
do 5 ur 132 36,2 54,5 110 36,1 55,3 
od 5 do 10 ur 30 8,2 12,4 25 8,2 12,6 
od 10 do 20 ur 34 9,3 14,0 30 9,8 15,1 
več kot 20 ur 46 12,6 19,0 34 11,1 17,1 
Skupaj odgovorov 242 66,3 100,0 199 65,2 100,0 
Brez odgovora 123 33,7  106 34,8  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Tudi pri tem vprašanju je več kot tretjina tistih, ki na to vprašanje ni odgovorila. Več kot 
polovica tistih, ko so na to vprašanje odgovorili, se je za vodenje usposabljala manj kot 
pet ur (Tabela 71).  
 
Tabela 72: Ocena vodenja glede na število ur usposabljanja na področju 
vodenja 
 
Število ur usposabljanja na področju vodenja ANOVA 
do 5 ur 









OPRAVILNA PROŽNOST 4,04 3,86 3,94 4,03 4,00 0,8 0,52 
izvedba postopkov 4,06 3,86 3,89 4,06 4,01 1,1 0,33 
komuniciranje 4,16 3,96 4,09 4,12 4,12 0,8 0,47 
odpornost na stres 3,92 3,77 3,85 3,90 3,89 0,4 0,78 
USTVARJALNOST 3,84 3,60 3,79 3,86 3,81 1,1 0,36 
strateško mišljenje 3,76 3,52 3,70 3,84 3,74 1,3 0,28 
odprtost za spremembe 3,91 3,67 3,86 3,94 3,88 1,0 0,39 
uporaba učinkovitih metod 3,84 3,62 3,79 3,82 3,80 0,8 0,47 
VODENJE 3,93 3,68 3,81 3,96 3,88 1,2 0,32 
odgovornost 4,00 3,75 3,86 4,04 3,96 1,3 0,28 
animiranje 3,85 3,61 3,76 3,87 3,81 1,0 0,40 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 4,00 3,76 3,90 3,93 3,94 1,0 0,41 
medsebojni odnosi 3,99 3,69 3,85 3,89 3,92 1,4 0,26 
poslovanje s strankami 4,01 3,83 3,95 3,96 3,97 0,6 0,63 
ORGANIZIRANJE 3,90 3,67 3,76 3,93 3,86 1,4 0,25 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,93 3,74 3,87 4,06 3,92 1,3 0,27 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,06 3,82 3,90 4,12 4,02 1,7 0,17 
ETIKA 4,29 4,05 4,29 4,36 4,27 1,6 0,20 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,07 3,96 4,01 4,09 4,05 0,3 0,79 
IZOBRAŽEVANJE 4,02 3,84 4,01 4,17 4,02 1,2 0,31 
Vir: lastni. 
 
Visoke ocene ravni kompetenc so dobile vodstvene medicinske sestre v dveh skupinah: 
tiste, ki so se usposabljale manj kot pet ur, in tiste, ki so se usposabljale na področju 
vodenja več kot 20 ur (Tabela 72). Tiste, ki so se najmanj usposabljale, so dobile najvišje 
ocene na področju opravilne prožnosti, uporabe učinkovitih metod in organizacijskega 




Tabela 73: Ocena doseganja norm vodenja glede na število ur usposabljanja na 
področju vodenja 
 
Število ur usposabljanja na področju vodenja ANOVA 
do 5 ur 









OPRAVILNA PROŽNOST 100,0 93,1 99,4 91,5 97,6 2,3 0,08 
izvedba postopkov 98,8 92,1 96,0 92,9 96,5 1,7 0,17 
komuniciranje 102,2 95,6 101,6 94,9 100,0 2,6 0,05 
odpornost na stres 99,8 93,2 100,9 89,7 97,4 2,1 0,11 
USTVARJALNOST 98,7 90,0 99,0 89,1 96,0 3,1 0,03 
strateško mišljenje 99,1 90,5 98,7 90,4 96,5 2,8 0,04 
odprtost za spremembe 100,5 91,3 100,6 90,5 97,6 3,0 0,03 
uporaba učinkovitih metod 96,0 88,3 96,6 88,2 93,8 2,5 0,06 
VODENJE 97,6 89,1 96,8 89,0 95,0 2,2 0,08 
odgovornost 97,1 89,1 95,2 90,5 94,7 1,9 0,14 
animiranje 98,1 89,2 98,2 88,1 95,3 2,4 0,07 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 99,8 91,2 100,1 89,0 96,9 2,7 0,05 
medsebojni odnosi 99,0 89,3 98,6 87,5 95,8 2,8 0,04 
poslovanje s strankami 100,5 93,4 101,6 91,3 98,2 2,3 0,08 
ORGANIZIRANJE 99,3 90,9 97,2 90,9 96,5 2,7 0,05 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 106,2 97,3 107,2 96,8 103,6 2,5 0,06 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 98,6 91,1 95,7 93,8 96,4 1,8 0,14 
ETIKA 105,6 98,1 108,0 104,8 104,9 1,8 0,16 
MEDPOKLICNI ODNOSI 100,1 95,1 100,5 94,3 98,5 1,5 0,22 
IZOBRAŽEVANJE 99,8 93,5 101,0 97,8 98,8 1,1 0,36 
Vir: lastni. 
 
Pri ocenjevanju uspešnosti doseganja norm vodenja so bile najuspešnejše tiste, ki so 
imele manj kot pet ur usposabljanja na področju vodenja, in tiste, ki so imele od 10 do 20 
ur (Tabela 73). Drugi dve skupini imata izrazito nižje vrednosti. Statistično značilne razlike 
so se pokazale na področjih ustvarjalnosti, organizacijskega vzdušja in organiziranja. 
Razlike, ki so na meji statistične značilnosti, so se pokazale pri opravilni prožnosti (p   
0,08), vodenju (p   0,08) ter mreženju in vplivanju (p   0,06).  
 
Rezultati raziskave kažejo, da število ur usposabljanja ne vpliva pozitivno na višino ocene 
kompetenc in raven doseganja norm. Zbornica – Zveza sicer potrjuje vsebino 
usposabljanj, ki se jih udeležujejo medicinske sestre, ni pa vzpostavljenega nadzora nad 
izvajanjem usposabljanj in ocenjevanjem znanja, ki ga pridobijo udeleženke teh 
usposabljanj. Vsebina in oblika usposabljanj mora biti oblikovana tako, da prispeva k 
večjemu znanju udeležencev in posledično kakovostnejši zdravstveni negi. Za doseganje 
tega cilja je treba vzpostaviti celovit sistem vrednotenja programov usposabljanja, ki bi 
prek stalnega nadzora zagotavljal ustrezno kakovost.Programi usposabljanja običajno 
zahtevajo določena denarna in časovna sredstva, zato jih je treba oblikovati tako, da bodo 
dosegli svoj namen (Clarke et al., 2012, str. 121). Treba je vzpostaviti sistem vrednotenja 
programov usposabljanja na vseh področjih, tudi na področju voditeljstva. Poklicne 
skupine, ki spadajo v skupino reguliranih poklicev, imajo (prek profesionalnih združenj) 
možnosti za izdelavo tovrstnih sistemov.  
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6.3.1.4.4 Znanje/poznavanje področja dela 
Anketirane vodstvene medicinske sestre so bile naprošene, da označijo, kako dobro 
poznajo naslednja področja: 
- zdravstvena nega, 
- vodenje, 




- informacijske tehnologije, 
- tuji jeziki. 
 
Raven poznavanja so vodstvene medicinske sestre ocenjevale na petstopenjski lestvici: od 
ena (da o tem področju ni vedela nič) do pet (da je imela anketiranka na tem področju 
znanja dovolj). Skupine vodij smo oblikovali s faktorsko analizo. Pri faktorski analizi se na 
začetku pri določeni skupini povezanih vprašanj najprej preveri, kakšne merske 
karakteristike ima skupina vprašanj oziroma kako dobro prestavljajo preučevano področje. 
Pri skupini vprašanj, ki naj bi predstavljale poznavanje področij dela vodstvenih 
medicinskih sester, je bila izračunana vrednost Cronbach alfe 0,86, kar kaže visoko raven 
zanesljivosti.KMO-mera ustreznosti vzorčenja je 0,85 in kaže, da je faktorska analiza 
primerna. Test Bartlett’s je bil statistično značilen (p-vrednosti, manjše od 0,005).  
 
Tabela 74: Lastne vrednosti in delež pojasnjene variance 
Faktor Osnovne lastne vrednosti Rotirane lastne vrednosti 
Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno 
1 4,09 51,19 51,19 2,69 33,60 33,60 
2 1,06 13,31 64,50 2,47 30,90 64,50 
3 0,95 11,89 76,38    
4 0,58 7,19 83,58    
5 0,45 5,66 89,24    
6 0,36 4,46 93,69    
7 0,26 3,24 96,93    
8 0,25 3,07 100,00    
Vir: lastni. 
 
Izvedena je bila faktorska analiza z metodo glavnih komponent. Pri uporabi tako 
imenovanega Kaiserjevega kriterija (po katerem se upošteva vse faktorje, ki imajo lastne 
vrednosti večje od 1) sta se izločila dva faktorja, s katerima smo pojasnili 64,5 % variance 
(Tabela 74). Zaradi lažjega pojasnjevanja izračunanih faktorjev je bila izvedena še 




Tabela 75: Rotirana faktorska matrika 
Kako dobro poznate naslednja področja Faktor 
1 2 
informacijsko tehnologijo  0,820 0,067 
pravo/uprava  0,808 0,311 
ekonomija  0,758 0,380 
tuji jeziki 0,518 0,114 
medsebojni odnosi  0,191 0,816 
vodenje  0,361 0,786 
zdravstvena nega  0,085 0,752 
organizacija  0,589 0,603 
Metoda ekstrakcije: metoda glavnih komponent. 
Metoda rotacije: metoda Varimax s Kaiserjevo normalizacijo. 
Vir: lastni. 
 
Faktorja sta nasičena z naslednjimi dimenzijami: 
- prvi faktor ima visoke vrednosti: poznavanje ekonomije, prava/uprave, 
informacijske tehnologije in tujih jezikov, 
- drugi faktor: zdravstvena nega, medsebojni odnosi, vodenje in organizacija. 
 
Tabela 76: Raven poznavanja področij vodij 
Raven poznavanja področij 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
nizka 76 20,8 26,4 59 19,3 25,4 
srednja 136 37,3 47,2 108 35,4 46,6 
visoka 76 20,8 26,4 65 21,3 28,0 
Skupaj odgovorov 288 78,9 100,0 232 76,1 100,0 
Brez odgovora 77 21,1   73 23,9  
Skupaj 365 100,0   305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Na osnovi tako opredeljenega števila faktorjev in njihovih faktorskih uteži je bila za vsako 
posamezno vodstveno medicinsko sestro izračunana tehtana aritmetična sredina (pri 
čemer pomenijo uteži lastne vrednosti posameznih faktorjev). Na podlagi dobljenega 
faktorskega rezultata so bile vodstvene medicinske sestre razporejene v tri skupine glede 
na raven poznavanja navedenih področji (Tabela 76):  
- pod –0,5: nizka raven, 
- od –0,5 do +0,5: srednja raven, 




Tabela 77: Ocena vodenja glede na poznavanje področij 
 
Raven poznavanja področij ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,85 4,00 4,08 3,98 2,1 0,12 
izvedba postopkov 3,87 3,98 4,08 3,98 1,7 0,18 
komuniciranje 3,97 4,12 4,19 4,10 2,2 0,12 
odpornost na stres 3,72 3,89 3,96 3,86 2,0 0,14 
USTVARJALNOST 3,64 3,77 3,90 3,78 2,5 0,09 
strateško mišljenje 3,54 3,71 3,84 3,70 3,3 0,04 
odprtost za spremembe 3,73 3,83 3,95 3,84 1,7 0,19 
uporaba učinkovitih metod 3,66 3,78 3,89 3,78 2,0 0,13 
VODENJE 3,74 3,87 3,94 3,86 1,4 0,25 
odgovornost 3,80 3,95 4,02 3,94 1,6 0,20 
animiranje 3,67 3,79 3,86 3,78 1,1 0,32 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,78 3,94 3,98 3,91 1,5 0,22 
medsebojni odnosi 3,75 3,92 3,95 3,89 1,3 0,29 
poslovanje s strankami 3,80 3,96 4,01 3,93 1,7 0,19 
ORGANIZIRANJE 3,69 3,82 3,95 3,83 2,7 0,07 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,74 3,89 4,05 3,90 3,8 0,02 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,87 3,98 4,11 3,99 2,2 0,12 
ETIKA 4,09 4,31 4,32 4,26 3,4 0,04 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,91 4,08 4,05 4,03 1,7 0,19 
IZOBRAŽEVANJE 3,81 3,98 4,16 3,99 4,3 0,01 
Vir: lastni. 
 
Primerjava skupin vodij, opredeljenih glede na samoopredeljeno znanje na posameznih 
področjih, kaže, da so imele vodilne medicinske sestre z najvišjo samooceno znanja 
(poznavanje ekonomije, prava/uprave, informacijske tehnologije, tujih jezikov, 
zdravstvene nege, medsebojnih odnosov, vodenja in organizacije) tudi najvišjo ocenjeno 
raven kompetenc (Tabela 77). Statistično značilne razlike so se pokazale na področjih: 
strateško mišljenje, organiziranje (p   0,07), mreženje in vplivanje, etika in izobraževanje. 
 
Tabela 78: Ocena doseganja norm vodenja glede na raven poznavanja področij 
 
Raven poznavanja področij ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 93,3 97,6 97,5 96,5 1,1 0,33 
izvedba postopkov 92,7 96,1 97,0 95,5 1,1 0,35 
komuniciranje 96,5 100,2 100,1 99,2 1,2 0,31 
odpornost na stres 92,2 97,6 97,2 96,1 1,1 0,33 
USTVARJALNOST 91,8 95,7 95,4 94,6 0,8 0,45 
strateško mišljenje 91,6 96,4 95,9 95,0 1,2 0,29 
odprtost za spremembe 93,9 96,9 96,6 96,1 0,4 0,65 
uporaba učinkovitih metod 89,8 93,3 94,2 92,7 0,9 0,40 
VODENJE 90,7 95,0 94,1 93,6 0,8 0,46 
odgovornost 90,6 94,9 94,3 93,7 1,0 0,37 
animiranje 91,0 95,1 94,0 93,7 0,6 0,57 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 91,9 96,8 96,0 95,3 0,9 0,42 
medsebojni odnosi 90,8 95,9 94,6 94,2 0,8 0,44 
poslovanje s strankami 93,1 97,7 97,8 96,5 1,0 0,38 
ORGANIZIRANJE 92,3 96,0 96,3 95,2 0,9 0,39 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 98,5 103,2 104,0 102,2 1,1 0,34 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 92,8 95,9 97,1 95,4 1,1 0,35 
ETIKA 99,1 105,2 106,5 104,0 3,4 0,03 
MEDPOKLICNI ODNOSI 94,2 99,3 97,4 97,4 1,6 0,20 




Pri oceni uspešnosti doseganja norm vodenja so z nižjimi ocenami izstopale vodstvene 
medicinske sestre z najmanjšim samoocenjenim znanjem na preučevanih področjih, 
medtem ko med drugima dvema skupinama ni bilo večjih razlik (Tabela 78). Statistično 
značilne razlike so se pokazale na področju etike in izobraževanja.  
 
Na samooceno znanja posameznika vpliva vrsta dejavnikov (Sitzmann et al., 2010; 
Armstrong in Fukami, 2010), povezanih tako z osebnostnimi lastnostmi kakor tudi 
izobrazbo in okoljem, v katerem živi in dela. Raziskava je pokazala, da so v negativno 
smer izrazito izstopale predvsem vodstvene medicinske sestre z nizkim samoocenjenim 
znanjem. Po eni strani je to lahko posledica premajhne samozavesti, po drugi pa dejansko 
nižje ravni poznavanja dela na področjih, pomembnih za vodenje v zdravstveni negi, kar 
so opazile tudi njihove sodelavke in nižje ocenile njihove kompetence. 
6.3.1.4.5 Omogočanje in spodbujanje izobraževanja sodelavcev 
Vodje so odgovarjale na vprašanje, v kolikšni meri je za njih značilno ravnanje 
omogočanja in spodbujanja izobraževanja sodelavcev. Ocenjevale so, v kolikšni meri je za 
njih neznačilno – značilno – odločilno ravnanje na tem področju. Oblikovane so bile tri 
skupine, podobno kot pri ocenjevanju zadovoljstva (glej točko 6.3.1.3). 
 
Tabela 79: Vodja omogoča in spodbuja izobraževanje sodelavcev 
Značilnost ravnanja 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
neznačilno ali manj značilno 
ravnanje 
51 14,0 17,4 38 12,5 16,2 
značilno ravnanje 125 34,2 42,7 98 32,1 41,9 
odločilno ravnanje 117 32,1 39,9 98 32,1 41,9 
Skupaj odgovorov 293 80,3 100,0 234 76,7 100,0 
Brez odgovora 72 19,7  71 23,3  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
82,6 % sodelujočih v raziskavi (83,8 % ocenjenih) meni, da je za njih značilno ali 




Tabela 80: Ocena vodenja glede na značilnost ravnanja 
 










OPRAVILNA PROŽNOST 3,78 3,92 4,13 3,98 5,5 0,00 
izvedba postopkov 3,82 3,90 4,13 3,98 4,5 0,01 
komuniciranje 3,88 4,05 4,22 4,10 5,1 0,01 
odpornost na stres 3,62 3,79 4,03 3,86 5,9 0,00 
USTVARJALNOST 3,54 3,70 3,95 3,78 7,2 0,00 
strateško mišljenje 3,47 3,62 3,88 3,70 6,9 0,00 
odprtost za spremembe 3,60 3,75 4,03 3,84 7,2 0,00 
uporaba učinkovitih metod 3,54 3,72 3,93 3,78 5,9 0,00 
VODENJE 3,61 3,80 4,01 3,86 5,3 0,01 
odgovornost 3,72 3,86 4,10 3,94 5,2 0,01 
animiranje 3,51 3,73 3,93 3,78 5,1 0,01 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,68 3,87 4,04 3,91 3,9 0,02 
medsebojni odnosi 3,66 3,84 4,01 3,88 3,6 0,03 
poslovanje s strankami 3,70 3,89 4,06 3,93 4,1 0,02 
ORGANIZIRANJE 3,60 3,75 3,99 3,83 6,7 0,00 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,60 3,81 4,09 3,89 10,4 0,00 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,78 3,90 4,17 3,99 7,0 0,00 
ETIKA 4,01 4,22 4,38 4,25 6,0 0,00 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,82 4,01 4,12 4,02 3,8 0,02 
IZOBRAŽEVANJE 3,71 3,91 4,18 3,99 7,9 0,00 
Vir: lastni. 
 
Vodjem v zdravstveni negi, ki menijo, da je za njih v manjši meri značilno ravnanje, da 
omogočajo in spodbujajo izobraževanje sodelavcev, so sodelavci na vseh opazovanih 
področjih dodelili nižje ocene ravni kompetenc kot pa tistim, ki menijo, da je za njih 
tovrstno ravnanje značilno ali celo odločilno (Tabela 80). Razlike so na vseh področjih tudi 




Tabela 81: Ocena doseganja norm vodenja glede na značilnost ravnanja 
 










OPRAVILNA PROŽNOST 94,5 96,4 97,9 96,7 0,4 0,64 
izvedba postopkov 93,9 94,5 97,4 95,6 0,9 0,41 
komuniciranje 96,1 99,3 100,4 99,3 1,0 0,38 
odpornost na stres 93,8 96,1 97,7 96,4 0,4 0,67 
USTVARJALNOST 91,9 94,5 96,4 94,9 0,7 0,49 
strateško mišljenje 92,0 94,8 97,0 95,3 0,9 0,40 
odprtost za spremembe 93,5 95,6 98,2 96,3 0,8 0,46 
uporaba učinkovitih metod 89,5 92,7 94,4 92,9 0,9 0,41 
VODENJE 91,0 94,0 95,0 93,9 0,5 0,61 
odgovornost 91,0 93,3 95,7 93,9 0,9 0,42 
animiranje 90,8 94,7 94,7 94,1 0,4 0,66 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 93,5 96,0 95,8 95,5 0,2 0,84 
medsebojni odnosi 92,5 95,0 94,8 94,5 0,2 0,86 
poslovanje s strankami 94,5 97,0 97,3 96,7 0,2 0,79 
ORGANIZIRANJE 92,5 94,9 97,0 95,4 0,8 0,44 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 98,6 102,3 104,2 102,5 0,8 0,44 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 92,4 94,4 98,1 95,6 2,0 0,14 
ETIKA 99,9 103,9 106,0 104,2 1,8 0,18 
MEDPOKLICNI ODNOSI 95,1 98,3 97,9 97,6 0,4 0,64 
IZOBRAŽEVANJE 92,7 96,9 100,9 97,9 3,2 0,04 
Vir: lastni. 
 
Vodje, ki v manjši meri omogočajo ali spodbujajo izobraževanje sodelavcev, so po mnenju 
sodelavcev manj uspešni pri doseganju norm vodenja (Tabela 81). Večjih razlik med 
drugima dvema skupinama ni. Statistično značilne razlike so se pokazale le na področju 
izobraževanja.  
 
Osebe, ki so prepričane v svoje znanje, tudi bolj spodbujajo svoje sodelavce k 
izobraževanju. Spodbujanje in omogočanje izobraževanja sodelavcev naj bi bilo eno 
pomembnih aktivnosti vodstvenih medicinskih sester, saj je to eden pomembnih 
elementov izboljšanja zdravstvene nege (ICN, 2006, str. 6–7). Rezultati raziskave kažejo, 
da so tistim vodstvenim medicinskim sestram, ki trdijo, da spodbujajo izobraževanja 
sodelavcev, sodelavci pripisali višjo raven večine kompetenc.  
6.3.1.4.6 Spodbujanje uvajanja standardov kakovosti v zdravstveni negi 
Vodje v zdravstveni negi so odgovarjale tudi na vprašanje, kako je za njih značilno 





Tabela 82: Vodja spodbuja uvajanje standardov kakovosti v zdravstveni negi 
Značilnost ravnanja 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
neznačilno ali manj značilno 
ravnanje 
75 20,5 25,7 55 18,0 23,6 
značilno ravnanje 112 30,7 38,4 85 27,9 36,5 
odločilno ravnanje 105 28,8 36,0 93 30,5 39,9 
Skupaj odgovorov 292 80,0 100,0 233 76,4 100,0 
Brez odgovora 73 20,0  72 23,6  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Približno 75 % sodelujočih v anketi meni, da je uvajanje standardov kakovosti zanje 
značilno ali odločilno ravnanje (Tabela 82). 
 
Tabela 83: Ocena vodenja glede na značilnost ravnanja 
 










OPRAVILNA PROŽNOST 3,86 3,96 4,08 3,98 2,4 0,09 
izvedba postopkov 3,87 3,95 4,08 3,98 2,1 0,13 
komuniciranje 3,99 4,06 4,20 4,10 2,5 0,09 
odpornost na stres 3,68 3,88 3,96 3,86 2,8 0,06 
USTVARJALNOST 3,58 3,75 3,92 3,78 5,2 0,01 
strateško mišljenje 3,50 3,69 3,84 3,71 4,9 0,01 
odprtost za spremembe 3,62 3,83 3,99 3,84 5,2 0,01 
uporaba učinkovitih metod 3,61 3,73 3,93 3,78 4,6 0,01 
VODENJE 3,69 3,86 3,96 3,86 2,6 0,08 
odgovornost 3,80 3,92 4,04 3,94 2,0 0,13 
animiranje 3,58 3,79 3,88 3,78 3,0 0,05 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,78 3,90 3,99 3,91 1,6 0,21 
medsebojni odnosi 3,75 3,88 3,96 3,88 1,4 0,24 
poslovanje s strankami 3,80 3,91 4,02 3,93 1,8 0,16 
ORGANIZIRANJE 3,64 3,81 3,95 3,83 4,4 0,01 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,65 3,89 4,04 3,90 7,1 0,00 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,83 3,96 4,12 3,99 3,6 0,03 
ETIKA 4,13 4,25 4,34 4,26 2,2 0,11 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,92 4,01 4,10 4,03 1,7 0,18 
IZOBRAŽEVANJE 3,79 3,95 4,14 3,99 5,0 0,01 
Vir: lastni. 
 
Kompetence vodij, ki menijo, da je za njih značilno ravnanje spodbujanja uvajanja 
standardov kakovosti v zdravstveni negi, so sodelavci ocenili višje kot tiste, ki menijo, da 
to ravnanje zanje ni značilno (Tabela 83). Z oceno pomembnosti tega ravnanja se 
statistično značilno povečujejo:  
- opravilna prožnost (mejna značilnost ob p   0,09), 
- ustvarjalnost (odprtost za spremembe, uporaba učinkovitih metod), 
- vodenje (mejna značilnost ob p   0,08), 
- organiziranje, 
- mreženje in vplivanje, 





Tabela 84: Ocena doseganja norm vodenja glede na značilnost ravnanja 
 












OPRAVILNA PROŽNOST 95,1 96,0 98,3 96,7 0,6 0,57 
izvedba postopkov 94,0 94,6 97,6 95,7 0,9 0,40 
komuniciranje 97,9 98,4 100,8 99,3 0,7 0,48 
odpornost na stres 93,5 96,5 98,0 96,4 0,6 0,54 
USTVARJALNOST 91,5 94,4 97,2 94,9 1,4 0,25 
strateško mišljenje 91,7 95,4 97,3 95,3 1,4 0,25 
odprtost za spremembe 92,4 96,3 98,7 96,3 1,5 0,22 
uporaba učinkovitih metod 90,0 91,6 95,8 92,9 1,9 0,16 
VODENJE 91,5 93,8 95,4 93,9 0,6 0,56 
odgovornost 92,0 93,4 95,5 93,9 0,6 0,54 
animiranje 90,9 94,4 95,5 94,0 0,7 0,52 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 94,3 94,9 96,8 95,5 0,3 0,78 
medsebojni odnosi 93,0 94,1 95,5 94,4 0,2 0,82 
poslovanje s strankami 95,1 95,9 98,4 96,7 0,4 0,64 
ORGANIZIRANJE 92,3 95,1 97,5 95,4 1,3 0,27 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 98,1 102,6 105,0 102,5 1,6 0,20 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 92,8 95,0 97,9 95,6 1,6 0,20 
ETIKA 101,7 103,3 106,5 104,2 1,5 0,22 
MEDPOKLICNI ODNOSI 96,1 97,1 98,9 97,6 0,5 0,61 
IZOBRAŽEVANJE 93,9 97,0 101,1 97,9 3,1 0,05 
Vir: lastni. 
 
Pri ocenjevanju uspešnosti doseganja norm vodenja se je statistično značilna razlika 
pokazala samo na področju izobraževanja (Tabela 84). V negativno smer zopet odstopajo 
vodstvene medicinske sestre, ki menijo, da je spodbujanje uvajanja standardov kakovosti 
v zdravstveni negi zanje manj značilno ravnanje.  
 
Uvajanje standardov kakovosti v zdravstveni negi v vsakdanjo prakso je pomembna 
dejavnost vseh zaposlenih v zdravstveni negi (ICN, 2006, str. 6–7). Kadivec (2012, str. 
52–53) navaja, da je namen uvajanja standardov sistemska ureditev aktivnosti za 
kakovost in varnost zdravstvene obravnave na podlagi različnih mednarodno priznanih 
sistemov vodenja kakovosti, za katere se izdajo mednarodno priznani certifikati ali 
priznanja. Rezultati raziskave kažejo, da so osebe, ki spodbujajo uvajanje standardov 
kakovosti v zdravstveni negi, brez dvoma bolj odprte za spremembe in v večji meri 
sprejemajo tudi sodelovanje drugih pri teh dejavnostih. Za vodje, ki spodbujajo uvajanje 
standardov kakovosti v zdravstveno nego, so njihovi sodelavci ocenili, da so za njih 
značilne pomembne kompetence, najbolj na področju etike, izobraževanja, mreženja in 
vplivanja.  
6.3.1.5 Primerjava različnih skupin vodij glede na obseg in kakovost socialnih 
omrežij 
Oblikovanje in vzpostavitev ustreznih socialnih omrežij je pomemben element uspešnosti 
dela, predvsem v poklicih, kjer posamezniki pogosto prihajajo v stike z drugimi deležniki in 
kjer naj bi bilo timsko delo osnova dejavnosti. V okviru te skupine vprašanj so vodstvene 
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medicinske sestre odgovarjale na vprašanja o tem, koga prosijo za strokovno pomoč 
(strokovno socialno omrežje), in o pogostosti stikov s prijatelji in sorodniki (zasebno 
socialno omrežje). 
6.3.1.5.1 Strokovna pomoč 
Na področju strokovne pomoči so imele vodstvene medicinske sestre možnost, da so 
ocenile pogostost iskanja strokovne pomoči pri petih virih:  
- sodelavke medicinske sestre v domači ustanovi, 
- sodelavke medicinske sestre v drugih zdravstvenih ustanovah, 
- zdravnikov, 
- iskanje strokovne pomoči v strokovni literaturi, 
- iskanje strokovne pomoči s pomočjo interneta. 
 
Skupine vodstvenih medicinskih sester so glede na obseg uporabe strokovne pomoči 
opredeljene s pomočjo faktorske analize. S faktorsko analizo je mogoče zmanjšati število 
kazalnikov, s katerimi se meri določen pojav. 
 
Na določeni skupini povezanih vprašanj je treba najprej preveriti, kakšne merske 
karakteristike ima skupina vprašanj oziroma kako dobro prestavljajo preučevano področje. 
Na skupini vprašanj, ki predstavlja obseg uporabe strokovne pomoči, jebila najprej 
izračunana Cronbachova alfa, ki je bila 0,67. Vrednost je razmeroma nizka, vendar so v 
družboslovju sprejemljive tudi vrednosti, nižje od 0,80 (Kvas in Seljak, 2004b, str. 
50).KMO-mera ustreznosti vzorčenja je 0,65 in kaže, da je faktorska analiza primerna. 
Test Bartlett’s je bil statistično značilen (p-vrednosti, manjše od 0,005). 
 
Tabela 85: Lastne vrednosti in delež pojasnjene variance 
Faktor Osnovne lastne vrednosti Rotirane lastne vrednosti 
Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno 
1 2,170 43,390 43,390 1,804 36,076 36,076 
2 1,243 24,860 68,251 1,609 32,175 68,251 
3 ,706 14,125 82,376    
4 ,560 11,206 93,583    
5 ,321 6,417 100,000    
Vir: lastni. 
 
Izvedena je bila faktorska analiza z metodo glavnih komponent. Pri uporabi tako 
imenovanega Kaiserjevega kriterija (po katerem se upošteva vse faktorje, ki imajo lastne 
vrednosti, večje od 1) sta se izločila dva faktorja, s katerima je bilo mogoče pojasniti 68,3 




Tabela 86: Rotirana faktorska matrika 
Za strokovno pomoč prosim:  Faktor 
1 2 
sodelavke medicinske sestre v domači ustanovi ,071 ,823 
sodelavke medicinske sestre v drugih zdravstvenih ustanovah ,439 ,556 
zdravnike ,010 ,779 
pomoč poiščem v strokovni literaturi ,907 ,049 
pomoč poiščem s pomočjo interneta ,885 ,110 
Metoda ekstrakcije: metoda glavnih komponent. 
Metoda rotacije: metoda varimax s Kaiserjevo normalizacijo. 
Vir: lastni. 
 
Zaradi lažjega pojasnjevanja izračunanih faktorjev je bila izvedena še rotacijavarimax, s 
katero so bile dobljene faktorske vrednosti (Tabela 86). Prvi faktor kaže na neosebne vire 
strokovne pomoči (strokovna literatura in internet), drugi faktor na vir strokovne pomoči 
osebe (medicinske sestre, zdravniki). Na podlagi tako opredeljenega števila faktorjev in 
njihovih faktorskih uteži je bila za vsako posamezno vodstveno medicinsko sestro 
izračunana tehtana aritmetična sredina (pri čemer pomenijo uteži lastne vrednosti 
posameznih faktorjev).  
 
Tabela 87: Raven uporabe strokovne pomoči 
Raven uporabe strokovne pomoči 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
nizka 57 15,6 20,1 46 15,1 20,1 
srednja 179 49,0 63,0 142 46,6 62,0 
visoka 48 13,2 16,9 41 13,4 17,9 
Skupaj odgovorov 284 77,8 100,0 229 75,1 100,0 
Brez odgovora 81 22,2  76 24,9  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Na podlagi dobljenega faktorskega rezultata so bile vodstvene medicinske 
sestrerazdeljene v tri skupine glede na raven uporabe strokovne pomoči (Tabela 87):  
- pod –0,5: nizka raven, 
- od –0,5 do +0,5: srednja raven, 




Tabela 88: Ocena vodenja glede na raven uporabe strokovne pomoči 
 
Stopnja uporabe strokovne pomoči ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,80 4,03 4,00 3,98 2,4 0,09 
izvedba postopkov 3,81 4,03 3,96 3,97 2,0 0,13 
komuniciranje 3,93 4,13 4,14 4,09 2,1 0,12 
odpornost na stres 3,66 3,91 3,90 3,86 2,5 0,09 
USTVARJALNOST 3,60 3,82 3,80 3,77 2,2 0,11 
strateško mišljenje 3,53 3,75 3,73 3,70 1,9 0,15 
odprtost za spremembe 3,65 3,87 3,91 3,84 2,3 0,11 
uporaba učinkovitih metod 3,61 3,83 3,76 3,77 2,1 0,13 
VODENJE 3,70 3,91 3,83 3,85 1,5 0,22 
odgovornost 3,76 3,99 3,91 3,93 1,9 0,16 
animiranje 3,64 3,82 3,75 3,77 1,1 0,32 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,75 3,94 3,91 3,90 1,3 0,28 
medsebojni odnosi 3,75 3,91 3,86 3,87 0,9 0,43 
poslovanje s strankami 3,76 3,96 3,97 3,92 1,7 0,18 
ORGANIZIRANJE 3,67 3,85 3,89 3,82 1,9 0,16 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,64 3,94 4,00 3,89 5,0 0,01 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,84 4,03 4,01 3,99 1,7 0,19 
ETIKA 4,12 4,29 4,26 4,25 1,6 0,20 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,97 4,06 3,97 4,02 0,6 0,57 
IZOBRAŽEVANJE 3,78 4,03 4,08 3,99 2,8 0,06 
Vir: lastni. 
 
Ocene ravni kompetenc so najnižje v skupini, ki najredkeje uporablja strokovno pomoč ne 
glede na njeno obliko, vendar so statistično značilne razlike samo na področju mreženja in 
vplivanja ter izobraževanja (p = 0,06) (Tabela 88). 
 
Tabela 89: Ocena doseganja norm vodenja glede na raven uporabe strokovne 
pomoči 
 
Stopnja uporabe strokovne pomoči ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 90,4 98,7 96,2 96,6 3,5 0,03 
izvedba postopkov 90,2 97,4 94,6 95,5 3,2 0,04 
komuniciranje 94,2 100,7 99,5 99,2 2,9 0,06 
odpornost na stres 88,6 98,9 96,1 96,3 3,4 0,04 
USTVARJALNOST 88,8 96,8 94,3 94,8 2,8 0,06 
strateško mišljenje 90,2 97,0 94,6 95,2 2,1 0,12 
odprtost za spremembe 89,9 98,1 96,9 96,2 2,7 0,07 
uporaba učinkovitih metod 86,8 95,1 91,4 92,8 3,5 0,03 
VODENJE 88,1 96,2 92,1 93,8 2,7 0,07 
odgovornost 88,3 95,9 92,5 93,7 2,9 0,06 
animiranje 88,2 96,5 91,8 94,0 2,3 0,10 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 88,9 97,8 94,5 95,4 2,6 0,08 
medsebojni odnosi 88,5 96,6 92,7 94,3 2,1 0,12 
poslovanje s strankami 89,8 98,9 96,6 96,6 3,0 0,05 
ORGANIZIRANJE 90,0 96,9 96,0 95,3 2,4 0,09 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 93,6 104,9 103,9 102,5 4,5 0,01 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 90,9 97,2 95,3 95,6 2,4 0,09 
ETIKA 98,5 106,1 104,0 104,2 3,5 0,03 
MEDPOKLICNI ODNOSI 94,3 99,4 95,6 97,7 1,7 0,18 





Primerjava skupin glede na uspešnost doseganja norm vodenja kaže na večje razlike kot 
neposredna primerjava ocen. Najmanj uspešne so vodje, ki najmanj uporabljajo strokovno 
pomoč drugih in jo tudi redkeje iščejo v knjigah in po internetu. 
 
Statistično značilne razlike so se pokazale pri kompetencah opravilne prožnosti, mreženja 
in vplivanja, etike ter izobraževanja (Tabela 89). Razlike, ki so na meji statistične 
značilnosti, so se pokazale pri kompetencah vodenje (p   0,07), organizacijsko vzdušje (p 
= 0,08), organiziranje (p = 0,09) in realizatorske sposobnosti (p = 0,09). 
6.3.1.5.2 Pogostost obiskovanja in telefonskih stikov s prijatelji in sorodniki 
Na področju preučevanja pogostosti obiskovanja in telefonskih stikov s prijatelji ter 
sorodniki so anketirane odgovarjale na vprašanja, kako pogosto: 
- obiskujejo sorodnike, 
- obiskujejo prijatelje, 
- imajo telefonske stike s prijatelji, 
- imajo stike s prijatelji po e-pošti. 
 
Skupine vodij so bile oblikovane s faktorsko analizo na enak način kot za raven uporabe 
strokovne pomoči (točka 6.3.1.5.1). Najprej je bilo treba preveriti, kakšne merske 
karakteristike imajo vprašanja oziroma kako dobro prestavljajo proučevano področje. 
Vrednost Cronbach alfe je 0,72, kar kaže sprejemljivo stopnjo zanesljivosti. KMO-mera 
ustreznosti vzorčenja je 0,64 in kaže, da je faktorska analiza primerna. Test Bartlett’s je 
bil statistično značilen (p-vrednosti, manjše od 0,005).  
 
Tabela 90: Lastne vrednosti in delež pojasnjene variance 
Faktor Osnovne lastne vrednosti Rotirane lastne vrednosti 
Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno 
1 2,28 57,12 57,12 1,64 40,92 40,92 
2 0,89 22,36 79,47 1,54 38,56 79,47 
3 0,51 12,72 92,19    
4 0,31 7,81 100,00    
Vir: lastni. 
 
Faktorska analiza je bila izvedena z metodo glavnih komponent. Pri uporabi tako 
imenovanegaKaiserjevega kriterija (po katerem se upošteva vse faktorje, ki imajo lastne 
vrednosti, večje od 1) se je izločil le en faktor, vendar je bila raven pojasnjene variance 
razmeroma nizka (le 57,1 %), zaradi česar sta bila upoštevana dva faktorja, s katerima je 
bilo mogoče pojasniti 79,5 % variance (Tabela 90). Zaradi lažjega pojasnjevanja 
izračunanih faktorjev je bila izvedena še rotacija varimax, s katero je bilo mogoče dobiti 
faktorske vrednosti, ki so navedene v Tabela 91. Prvi faktor kaže na pogostost osebnih 
neposrednih stikov z ljudmi (obiskovanje sorodnikov, prijateljev), drugi faktor na posredne 




Tabela 91: Rotirana faktorska matrika 
Kako pogosto:  Faktor 
1 2 
obiskujete sorodnike ,899 ,038 
obiskujete prijatelje ,800 ,373 
imate stike s prijatelji po e-pošti ,036 ,911 
imate telefonske stike s prijatelji ,433 ,756 
Metoda ekstrakcije: metoda glavnih komponent. 
Metoda rotacije: metoda varimax s Kaiserjevo normalizacijo. 
Vir: lastni. 
 
Na podlagi tako opredeljenega števila faktorjev in njihovih faktorskih uteži je bila za vsako 
posamezno vodstveno medicinsko sestro izračunana tehtana aritmetična sredina (pri 
čemer so uteži lastne vrednosti posameznih faktorjev).  
 
Tabela 92: Pogostost obiskovanja in stikov s prijatelji in sorodniki 
Pogostost obiskovanja in stikov s 
prijatelji in sorodniki 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
nizka 62 17,0 21,3 53 17,4 22,6 
srednja 165 45,2 56,7 126 41,3 53,8 
visoka 64 17,5 22,0 55 18,0 23,5 
Skupaj odgovorov 291 79,7 100,0 234 76,7 100,0 
Brez odgovora 74 20,3  71 23,3  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Na podlagi dobljenega faktorskega rezultata so bile vodstvene medicinske sestre 
razdeljene v tri skupine glede na raven pogostosti obiskovanja in stikov s prijatelji in 
sorodniki (Tabela 92):  
- pod –0,5: nizka raven, 
- od –0,5 do +0,5: srednja raven, 




Tabela 93: Ocena vodenja glede na pogostost obiskovanja in stikov s prijatelji 
in sorodniki 
 
Pogostost obiskovanja in stikov s prijatelji 
in sorodniki 
ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,96 3,97 4,02 3,98 0,1 0,88 
izvedba postopkov 3,95 3,99 3,98 3,98 0,1 0,92 
komuniciranje 4,08 4,09 4,13 4,10 0,1 0,89 
odpornost na stres 3,86 3,84 3,92 3,86 0,3 0,75 
USTVARJALNOST 3,75 3,78 3,79 3,77 0,0 0,95 
strateško mišljenje 3,69 3,69 3,74 3,70 0,1 0,87 
odprtost za spremembe 3,82 3,85 3,83 3,84 0,1 0,95 
uporaba učinkovitih metod 3,75 3,79 3,77 3,78 0,1 0,91 
VODENJE 3,81 3,87 3,88 3,86 0,2 0,86 
odgovornost 3,88 3,95 3,96 3,94 0,2 0,83 
animiranje 3,74 3,79 3,80 3,78 0,1 0,90 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,91 3,90 3,92 3,91 0,0 0,98 
medsebojni odnosi 3,90 3,87 3,91 3,88 0,1 0,93 
poslovanje s strankami 3,92 3,93 3,93 3,93 0,0 0,99 
ORGANIZIRANJE 3,81 3,84 3,81 3,82 0,1 0,95 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,82 3,92 3,91 3,90 0,5 0,58 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,91 4,02 4,01 3,99 0,5 0,58 
ETIKA 4,14 4,27 4,33 4,25 1,5 0,22 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,98 4,06 3,99 4,02 0,5 0,62 
IZOBRAŽEVANJE 3,90 4,01 4,03 3,99 0,6 0,55 
Vir: lastni. 
 
Najnižje ocene ravni kompetenc so dobile vodstvene medicinske sestre, ki redkeje 
obiskujejo prijatelje in sorodnike ter imajo z njimi redkeje stike po e-pošti ali telefonu, 




Tabela 94: Ocena doseganja norm vodenja glede na pogostost obiskovanja in 
stikov s prijatelji in sorodniki 
 
Pogostost obiskovanja in stikov s prijatelji 
in sorodniki 
ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 97,0 95,5 98,7 96,6 0,6 0,58 
izvedba postopkov 95,5 95,2 96,4 95,5 0,1 0,91 
komuniciranje 99,6 98,3 100,8 99,2 0,5 0,61 
odpornost na stres 97,1 94,6 99,1 96,2 0,8 0,47 
USTVARJALNOST 95,4 93,8 96,0 94,7 0,3 0,76 
strateško mišljenje 96,2 93,9 97,0 95,2 0,6 0,57 
odprtost za spremembe 97,1 95,4 97,1 96,2 0,2 0,84 
uporaba učinkovitih metod 92,9 92,3 93,7 92,7 0,1 0,91 
VODENJE 93,7 93,0 95,6 93,8 0,3 0,75 
odgovornost 93,4 93,2 95,4 93,8 0,3 0,77 
animiranje 94,1 93,0 95,7 93,9 0,3 0,78 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 96,5 94,1 97,2 95,4 0,4 0,66 
medsebojni odnosi 95,7 92,9 96,3 94,3 0,5 0,61 
poslovanje s strankami 97,4 95,7 97,9 96,6 0,2 0,80 
ORGANIZIRANJE 95,9 94,6 96,0 95,2 0,2 0,86 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 101,8 101,7 104,3 102,3 0,3 0,77 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 94,3 95,5 96,7 95,5 0,3 0,76 
ETIKA 101,5 103,9 106,9 104,1 1,4 0,25 
MEDPOKLICNI ODNOSI 97,1 97,5 97,9 97,5 0,0 0,97 
IZOBRAŽEVANJE 96,2 97,7 99,4 97,7 0,4 0,66 
Vir: lastni. 
 
Na vseh področjih je bila višje ocenjena uspešnost vodij, ki so pogosto obiskovale 
prijatelje in sorodnike oziroma imele z njimi pogostejše stike, vendar na nobenem 
področju ni bila razlika statistično značilna (Tabela 94).  
 
Oblikovanje ustreznega (poslovnega in zasebnega) socialnega omrežja se pogosto navaja 
kot prednost pri vodenju (družabnost, iniciativnost, sodelovanje, priljubljenost, možnost 
komunikacije) (denimo Van Wart, 2008, str. 50–51). Rezultati raziskave kažejo, da pri 
vodstvenih medicinskih sestrah velja, da višja raven uporabe strokovne pomoči oziroma 
boljše poslovno socialno omrežje pozitivno vpliva na višino ocene kompetenc pri 
sodelavcih. Statistično značilnega vpliva ravni zasebnega socialnega omrežja na oceno 
kompetenc v raziskavi nismo ugotovili.  
6.3.1.6 Primerjava različnih skupin vodij glede ravni medpoklicnih odnosov 
Vodje v zdravstveni negi so na področju medpoklicnih odnosov ocenjevale, do katere 
mere se strinjajo z naslednjimi trditvami: 
- Zlahka sodelujem z zdravniki in sem pri delu z njimi samozavestna. 
- Z zdravniki komuniciram enostavno in neovirano. 
- Dobro razumem poklicno vlogo zdravnikov in sem vedno pripravljena 
sodelovati z njimi. 
- Zdravnikom znam pojasniti, kakšna je razlika med zdravstveno nego in 
medicino. 




Skupine vodij so bile oblikovane s faktorsko analizo na enak način kot za stopnjo 
strokovne pomoči (točka 6.3.1.5.1). Najprej je bilo treba preveriti, kakšne merske 
karakteristike imajo vprašanja oziroma kako dobro prestavljajo preučevano področje. 
Vrednost Cronbach alfe je 0,80, kar kaže na visoko raven zanesljivosti. KMO-mera 
ustreznosti vzorčenja je 0,77 in kaže, da je faktorska analiza primerna. Test Bartlett’s je 
bil statistično značilen (p-vrednosti, manjše od 0,005).  
 
Tabela 95: Lastne vrednosti in delež pojasnjene variance 
Faktor Osnovne lastne vrednosti Rotirane lastne vrednosti 
Skupaj % pojasnjene var. Kumulativno Skupaj % pojasnjene var. Kumulativno 
1 2,787 55,743 55,743 1,937 38,740 38,740 
2 0,857 17,137 72,880 1,707 34,140 72,880 
3 0,560 11,191 84,072    
4 0,530 10,603 94,674    
5 0,266 5,326 100,000    
Vir: lastni. 
 
Faktorska analiza je bila izvedena z metodo glavnih komponent. Pri uporabi tako 
imenovanega Kaiserjevega kriterija (po katerem se upošteva vse faktorje, ki imajo lastne 
vrednosti, večje od 1) se je izločil le en faktor, vendar je bila stopnja pojasnjene variance 
razmeroma nizka (le 55,7 %), zaradi česar sta bila upoštevana dva faktorja, s katerima je 
bilo mogoče pojasniti že 72,9 % variance (Tabela 95). Zaradi lažjega pojasnjevanja 
izračunanih faktorjev je bila izvedena še rotacijavarimax, s katero so bile dobljene 
faktorske vrednosti, ki so navedene v Tabela 96. Prvi faktor kaže na bolj aktivno 
razumevanje medpoklicnih odnosov (enostavno in neovirano komuniciranje, sodelovanje z 
zdravniki), drugo pa na bolj pasivno obnašanje (dobro razumem, znam pojasniti).  
 
Tabela 96: Rotirana faktorska matrika 
 Faktor 
1 2 
Z zdravniki komuniciram enostavno in neovirano. ,893 ,220 
Zlahka sodelujem z zdravniki in sem pri delu z njimi samozavestna. ,892 ,197 
Dobro razumem mesto zdravstvene nege in medicinskih sester v zdravstvenem sistemu. ,179 ,817 
Zdravnikom znam pojasniti, kakšna je razlika med zdravstveno nego in medicino. ,196 ,816 
Dobro razumem poklicno vlogo zdravnikov in sem vedno pripravljena sodelovati z njimi. ,522 ,536 
Metoda ekstrakcije: metoda glavnih komponent. 
Metoda rotacije: metoda varimax s Kaiserjevo normalizacijo. 
Vir: lastni. 
 
Na podlagi tako opredeljenega števila faktorjev in njihovih faktorskih uteži je bila za vsako 
posamezno vodstveno medicinsko sestro izračunana tehtana aritmetična sredina (pri 




Tabela 97: Raven medpoklicnih odnosov 
Raven medpoklicnih odnosov 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
nizka 67 18,4 23,0 52 17,0 22,4 
srednja 108 29,6 37,1 84 27,5 36,2 
visoka 116 31,8 39,9 96 31,5 41,4 
Skupaj odgovorov 291 79,7 100,0 232 76,1 100,0 
Brez odgovora 74 20,3  73 23,9  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Na podlagi dobljenega faktorskega rezultata so bile vodstvene medicinske sestre 
razdeljene v tri skupine glede na raven medpoklicnih odnosov (Tabela 97):  
- pod –0,5: nizka raven, 
- od –0,5 do +0,5: srednja raven, 
- nad 0,5: visoka raven. 
 
Tabela 98: Ocena vodenja glede na raven medpoklicnih odnosov 
 
Raven medpoklicnih odnosov ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,82 3,99 4,05 3,97 2,4 0,09 
izvedba postopkov 3,81 4,01 4,04 3,97 2,4 0,09 
komuniciranje 3,97 4,08 4,16 4,09 1,7 0,18 
odpornost na stres 3,67 3,86 3,94 3,85 2,6 0,08 
USTVARJALNOST 3,59 3,81 3,83 3,77 2,8 0,06 
strateško mišljenje 3,53 3,73 3,76 3,70 2,3 0,11 
odprtost za spremembe 3,64 3,90 3,88 3,83 2,8 0,07 
uporaba učinkovitih metod 3,59 3,81 3,84 3,77 2,7 0,07 
VODENJE 3,67 3,89 3,91 3,85 2,2 0,12 
odgovornost 3,75 3,98 3,98 3,93 2,2 0,12 
animiranje 3,60 3,81 3,83 3,77 2,0 0,14 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,76 3,94 3,94 3,90 1,3 0,26 
medsebojni odnosi 3,72 3,91 3,92 3,87 1,5 0,23 
poslovanje s strankami 3,80 3,96 3,95 3,92 1,0 0,35 
ORGANIZIRANJE 3,60 3,85 3,91 3,82 4,4 0,01 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,67 3,91 3,98 3,89 4,2 0,02 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,80 4,01 4,07 3,98 3,1 0,05 
ETIKA 4,06 4,28 4,32 4,25 3,7 0,03 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,88 4,08 4,04 4,02 2,0 0,14 
IZOBRAŽEVANJE 3,79 4,03 4,06 3,99 3,1 0,05 
Vir: lastni. 
 
Primerjava skupin, opredeljenih glede na raven medpoklicnih odnosov, kaže, da so izrazito 
nizke ocene ravni kompetenc dobile vodje z najnižjo ocenjeno ravnjo medpoklicnih 
odnosov, med drugima dvema skupinama ni večjih razlik (Tabela 98). Statistično značilne 
razlike so se pokazale pri:  
- organiziranju, 
- mreženju in vplivanju, 






Razlike, ki so na meji statistične značilnosti, so se pokazale na področjih opravilne 
prožnosti (p   0,09) in ustvarjalnosti (p   0,06). 
 
Tabela 99: Ocena doseganja norm vodenja glede na raven medpoklicnih 
odnosov 
 
Raven medpoklicnih odnosov ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 92,6 97,4 97,9 96,5 1,4 0,24 
izvedba postopkov 91,3 96,5 96,8 95,5 1,9 0,15 
komuniciranje 96,3 99,3 100,5 99,1 1,1 0,32 
odpornost na stres 91,4 97,1 97,9 96,2 1,4 0,25 
USTVARJALNOST 90,2 96,2 95,7 94,7 1,7 0,18 
strateško mišljenje 90,9 96,4 96,2 95,1 1,5 0,23 
odprtost za spremembe 91,3 98,1 96,9 96,1 1,9 0,16 
uporaba učinkovitih metod 88,3 94,0 94,0 92,7 1,8 0,17 
VODENJE 89,5 95,2 94,7 93,7 1,3 0,27 
odgovornost 89,5 95,2 94,7 93,8 1,6 0,20 
animiranje 89,6 95,4 94,8 93,8 1,1 0,34 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 92,1 97,0 95,6 95,3 0,7 0,49 
medsebojni odnosi 90,5 95,9 94,8 94,2 0,8 0,44 
poslovanje s strankami 93,8 98,0 96,7 96,5 0,6 0,56 
ORGANIZIRANJE 89,8 96,4 97,1 95,2 2,9 0,06 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 96,6 103,5 104,3 102,3 2,1 0,12 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 91,0 96,2 97,2 95,4 2,4 0,09 
ETIKA 99,3 105,1 105,8 104,1 2,7 0,07 
MEDPOKLICNI ODNOSI 94,1 99,2 97,9 97,5 1,4 0,25 
IZOBRAŽEVANJE 92,8 99,3 99,3 97,8 2,7 0,07 
Vir: lastni. 
 
Pri ocenjevanju uspešnosti doseganja norm vodenja so bile razlike med skupinami, 
opredeljenimi glede na raven medpoklicnih odnosov, manjše (Tabela 99). Tudi pri tej 
primerjavi so bile najnižje ocenjene vodje z nizko ravnjo medpoklicnih odnosov. Statistične 
razlike so bile na meji značilnosti na področjih: organiziranja (p   0,06), etike (p   0,07) 
in izobraževanja (p   0,07). 
 
Vodilne medicinske sestre, ki so ocenile, da imajo nizko raven medpoklicnih odnosov, so 
imele po mnenju svojih sodelavk tudi nižjo raven kompetenc. Z večanjem pomena 
timskega dela v zdravstvenem varstvu se poleg dobrih odnosov znotraj poklicne skupine 
medicinskih sester veča tudi pomen dobrih odnosov z drugimi poklicnimi skupinami. 
Samoocena ravni medpoklicnih odnosov je sicer lahko zgolj subjektivna ocena odnosa 
posamezne vodilne medicinske sestre do zdravnikov, vendar se (glede na rezultate 
raziskave) kaže tudi navzven, saj so bile ocene tistih z nizko ravnjo medpoklicnih odnosov, 
vsaj na nekaterih področjih, slabše kot ocene vodji s srednjo in visoko ravnjo 
medpoklicnih odnosov. 
6.3.1.7 Primerjava različnih skupin vodij glede etičnosti delovanja 
Skupine vodij so bile oblikovane s faktorsko analizo na enak način kot za raven strokovne 
pomoči (točka 6.3.1.5.1). Najprej je bilo treba preveriti, kakšne merske karakteristike 
imajo vprašanja oziroma kako dobro prestavljajo preučevano področje. Vrednost 
Cronbach alfe je 0,73, kar kaže na sprejemljivo stopnjo zanesljivosti. KMO-mera 
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ustreznosti vzorčenja je 0,69 in kaže, da je faktorska analiza primerna. Test Bartlett’s je 
bil statistično značilen (p-vrednosti, manjše od 0,005).  
 
Tabela 100: Lastne vrednosti in delež pojasnjene variance 
Faktor Osnovne lastne vrednosti Rotirane lastne vrednosti 
Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno 
1 2,66 44,42 44,42 2,66 44,42 44,42 
2 1,47 24,54 68,96 1,47 24,54 68,96 
3 ,68 11,35 80,32    
4 ,57 9,49 89,82    
5 ,35 5,96 95,79    
6 ,25 4,21 100,00    
Vir: lastni. 
 
Faktorska analiza je bila izvedena z metodo glavnih komponent. Pri uporabi tako 
imenovanega Kaiserjevega kriterija (po katerem se upošteva vse faktorje, ki imajo lastne 
vrednosti, večje od 1) sta se izločila dva faktorja, s katerima je bilo mogoče pojasniti 69 
odstotkov variance (Tabela 100). 
 
Tabela 101: Rotirana faktorska matrika 
Značilna ravnanja Faktor 
1 2 
Vedno poskrbim za to, da so pacienti informirani o aktivnostih zdravstvene nege. ,842 ,020 
Vedno poskrbim za zasebnost pacienta. ,801 ,100 
Vedno upoštevam pacientove želje, tudi v primeru odklonitve postopka/posega ZN. ,739 ,065 
Če opazim, da se pri delu teže krši pravila in doktrine zdravstvene nege, takoj ukrepam.  ,658 ,248 
Nikoli ne dajem pri obravnavi prednosti svojim sorodnikom ali prijateljem. ,090 ,926 
Nikoli ne dajem pri obravnavi prednosti zdravnikom ali sodelavcem . ,141 ,920 
Metoda ekstrakcije: metoda glavnih komponent. 
Metoda rotacije: metoda varimax s Kaiserjevo normalizacijo. 
Vir: lastni. 
 
Zaradi lažjega pojasnjevanja izračunanih faktorjev je bila izvedena še rotacija varimax, s 
katero so bile dobljene faktorske vrednosti, ki so navedene v Tabela 101. Izločila sta se 
dva faktorja:prvi kaže na etična načela s področja odnosa do pacientov (informiranje, 
avtonomija, zasebnost pacienta), drugi pa etično načelo pravičnosti. 
 
Na podlagi tako opredeljenega števila faktorjev in njihovih faktorskih uteži je bila za vsako 
posamezno vodstveno medicinsko sestro izračunana tehtana aritmetična sredina (pri 




Tabela 102: Raven etičnosti delovanja 
Raven etičnosti delovanja 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
nizka 62 17,0 21,6 42 13,8 18,4 
srednja 138 37,8 48,1 114 37,4 50,0 
visoka 87 23,8 30,3 72 23,6 31,6 
Skupaj odgovorov 287 78,6 100,0 228 74,8 100,0 
Brez odgovora 78 21,4  77 25,2  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Na podlagi dobljenega faktorskega rezultata so bile vodstvene medicinske sestre 
razdeljene v tri skupine glede na raven etičnosti delovanja (Tabela 102):  
- manj kot –0,5: nizka raven, 
- od –0,5 do +0,5: srednja raven, 
- več kot 0,5: visoka raven. 
 
Tabela 103: Ocena vodenja glede na raven etičnosti delovanja 
 
Raven etičnosti delovanja ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,73 4,01 4,07 3,98 4,5 0,01 
izvedba postopkov 3,76 4,01 4,07 3,98 3,3 0,04 
komuniciranje 3,86 4,13 4,18 4,10 4,6 0,01 
odpornost na stres 3,55 3,90 3,97 3,86 5,3 0,01 
USTVARJALNOST 3,52 3,80 3,88 3,78 4,5 0,01 
strateško mišljenje 3,46 3,73 3,81 3,70 4,0 0,02 
odprtost za spremembe 3,54 3,88 3,95 3,84 5,3 0,01 
uporaba učinkovitih metod 3,55 3,81 3,87 3,78 3,5 0,03 
VODENJE 3,58 3,90 3,96 3,86 4,3 0,02 
odgovornost 3,67 3,97 4,03 3,94 3,8 0,02 
animiranje 3,49 3,82 3,89 3,78 4,4 0,01 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,64 3,95 4,00 3,91 4,0 0,02 
medsebojni odnosi 3,61 3,93 3,97 3,88 3,6 0,03 
poslovanje s strankami 3,65 3,97 4,03 3,93 4,6 0,01 
ORGANIZIRANJE 3,59 3,84 3,93 3,82 4,3 0,01 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,62 3,92 4,01 3,89 5,5 0,00 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,73 4,01 4,11 3,99 4,7 0,01 
ETIKA 4,06 4,29 4,29 4,25 2,8 0,05 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,86 4,06 4,08 4,03 2,1 0,13 
IZOBRAŽEVANJE 3,73 4,02 4,08 3,99 3,9 0,02 
Vir: lastni. 
 
Pri ocenah ravni kompetenc so bile med skupinami, opredeljenimi glede na samoocenjeno 
raven etičnosti delovanja, zaznane statistično značilne razlike na vseh področjih razen pri 
medpoklicnih odnosih (Tabela 103). Z višanjem samoocenjene ravni etičnosti delovanja se 




Tabela 104: Ocena doseganja norm vodenja glede na raven etičnosti ravnanja 
 
Raven etičnosti delovanja ANOVA 
nizka  srednja visoka Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 90,2 98,4 97,3 96,6 3,0 0,05 
izvedba postopkov 89,9 96,9 96,5 95,5 2,7 0,07 
komuniciranje 93,4 100,8 100,1 99,2 3,4 0,03 
odpornost na stres 88,0 98,6 97,1 96,1 3,2 0,04 
USTVARJALNOST 88,4 96,7 95,4 94,7 2,7 0,07 
strateško mišljenje 89,2 96,9 96,0 95,2 2,4 0,09 
odprtost za spremembe 88,6 98,4 97,0 96,2 3,5 0,03 
uporaba učinkovitih metod 87,0 94,4 93,6 92,8 2,4 0,09 
VODENJE 86,8 96,0 94,4 93,8 2,9 0,06 
odgovornost 87,4 95,7 94,5 93,8 2,9 0,06 
animiranje 86,1 96,3 94,5 93,9 2,9 0,06 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 88,2 97,8 95,8 95,4 2,6 0,07 
medsebojni odnosi 87,2 96,8 94,6 94,3 2,4 0,09 
poslovanje s strankami 89,0 98,9 97,3 96,6 3,2 0,04 
ORGANIZIRANJE 89,3 96,7 96,3 95,2 2,6 0,08 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 94,9 104,5 103,1 102,3 2,8 0,06 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 89,4 96,7 97,1 95,4 3,3 0,04 
ETIKA 98,5 105,5 104,5 103,9 2,6 0,07 
MEDPOKLICNI ODNOSI 93,2 99,1 97,5 97,5 1,7 0,18 
IZOBRAŽEVANJE 91,3 99,3 99,0 97,7 3,4 0,03 
Vir: lastni. 
 
Vodstvene medicinske sestre, ki jih je na podlagi samoocene mogoče uvrstiti v skupino z 
najnižjo ravnjo etičnosti delovanja, so bile tudi manj uspešne pri doseganju norm vodenja 
kot drugi dve skupini, med katerima ni večjih razlik (Tabela 104). Statistično značilne 
razlike so se pokazale na področjih:  
- opravilne prožnosti, 
- ustvarjalnosti (p = 0,07), 
- vodenja (p = 0,06), 
- organizacijskega vzdušja (p   0,07), 
- organiziranja (p = 0,08), 
- mreženja in vplivanja (p   0,06), 
- realizatorske sposobnosti (p = 0,04), 
- etike (p = 0,07), 
- izobraževanja. 
 
Statistično značilne razlike so se pokazale pri večini preučevanih kompetenc. Od drugih 
skupin izrazito odstopajo vodstvene medicinske sestre, ki so nizko ocenile etičnost svojega 
delovanja. To kaže na to, da so tudi njihove sodelavke ocenile njihove kompetence nižje, 
in sicer ne le na področju etike, ampak tudi na večini drugih.  
6.3.1.8 Primerjava različnih skupin vodij glede na samopodobo 
Sklop vprašanj o samoopredelitvi/samopodobi je bil uporabljen pri raziskavah na populaciji 
medicinskih sester in študentov zdravstvene nege v Sloveniji (Kvas in Seljak, 2004b; 
Pahor, 1997) in je vseboval 19 samoopredelitev. V preteklih raziskovanjih na vzorcih 
študentov zdravstvene nege in medicinskih sester je skupina vprašanj o samopodobi 
pokazala razmeroma visoko raven zanesljivosti (Cronbach alfa od 0,70 do 0,82). Na 
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podlagi vzorca vseh medicinskih sester iz raziskave iz leta 2001 (Kvas in Seljak, 2004b) je 
bil oblikovan delni vzorec vodilnih medicinskih sester, ki so zaposlene v bolnišnicah. Na 
tem vzorcu je bila preverjena zanesljivost vprašanj. Cronbach alfa za to populacijo je 0,71. 
KMO-mera ustreznosti vzorčenja je 0,74 in kaže, da je faktorska analiza primerna. Test 
Bartlett’s  je bil statistično značilen (p-vrednosti, manjše od 0,005).  
 
Tabela 105: Samoocena/samoopredelitev vodstvenih medicinskih sester 
Ocenite, koliko ste po vašem mnenju 
Število enot Arit. 
sredina 
Stand. 
odklon sploh ne delno zelo Skupaj 
inteligentni 1 150 134 285 2,47 ,507 
ustvarjalni 1 119 171 291 2,58 ,501 
praktični  1 48 243 292 2,83 ,386 
razumni  0 56 235 291 2,81 ,395 
dobro izražate misli  2 163 127 292 2,43 ,509 
izobraženi  0 171 116 287 2,40 ,492 
samostojni  0 50 241 291 2,83 ,378 
zanesljivi  0 22 270 292 2,92 ,264 
kritični 2 99 189 290 2,64 ,494 
vas zanimajo nova področja preučevanja  5 100 186 291 2,62 ,520 
družabni  3 119 168 290 2,57 ,517 
razumevajoči  0 53 239 292 2,82 ,386 
odgovorni  0 18 274 292 2,94 ,241 
plahi  124 146 22 292 1,65 ,616 
konservativni  110 160 21 291 1,69 ,598 
verni  76 152 62 290 1,95 ,689 
marljivi  3 43 246 292 2,83 ,401 
radi uveljavljate svoje ideje 2 171 119 292 2,40 ,505 
vas zanimajo družbeni problemi  5 139 148 292 2,49 ,534 
Vir: lastni. 
 
Vodstvene medicinske sestre se počutijo najbolj odgovorne, zanesljive, marljive, 
samostojne in praktične. Najmanj pa plahe, konservativne in verne (Tabela 105). 
 
Na podlagi odgovorov na zgornji sklop vprašanj je bila izvedena faktorska analiza in glede 
na njene rezultate oblikovane štiri skupine vodstvenih medicinskih sester glede na njihovo 
samoopredelitev. Najprej je bilo preverjeno, kakšne merske karakteristike imajo vprašanja 
oziroma kako dobro prestavljajo preučevano področje. Vrednost Cronbach alfe je 0,71, 
kar je sicer pod vrednostjo 0,80, vendar so v družboslovnih, zlasti pri psiholoških 
raziskavah dovoljene tudi tako nizke vrednosti. Izvedena je bila faktorska analiza z 
metodo glavnih komponent. Pri uporabi tako imenovanega Kaiserjevega kriterija (po 
katerem se upošteva vse faktorje, ki imajo lastne vrednosti, večje od 1) se je izločilo 
sedem faktorjev, s katerimi bi bilo mogoče pojasniti 62 odstotkov variabilnosti (Tabela 
106). Analiza različnih možnosti (število faktorjev od 3 do 8) je pokazala, da je vsebinsko 
najprimernejša različica s štirimi faktorji, ki pojasnijo zgolj 45 % variance. Možnosti z 
večjim številom faktorjev postopoma sicer povečujejo pojasnjeno variabilnost, vendar so 
ta povečanja majhna. Rešitve z večjim številom faktorjev pri oblikovanju skupin zgolj 




Tabela 106: Lastne vrednosti in delež pojasnjene variance 
Faktor Osnovne lastne vrednosti Rotirane lastne vrednosti 
Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno Skupaj % pojasnjene 
variance 
Kumulativno 
1 4,05 21,32 21,32 2,66 14,01 14,01 
2 1,80 9,46 30,78 2,29 12,03 26,04 
3 1,53 8,05 38,83 1,92 10,08 36,12 
4 1,20 6,30 45,13 1,71 9,01 45,13 
5 1,15 6,04 51,17    
6 1,05 5,54 56,70    
7 1,00 5,25 61,96    
8 0,86 4,54 66,50    
9 0,82 4,33 70,83    
10 0,81 4,28 75,11    
11 0,73 3,82 78,93    
12 0,65 3,42 82,35    
13 0,60 3,14 85,49    
14 0,57 2,98 88,47    
15 0,53 2,80 91,27    
16 0,49 2,57 93,84    
17 0,44 2,33 96,16    
18 0,37 1,97 98,14    
19 0,35 1,86 100,00    
Vir: lastni. 
 
Zaradi lažjega pojasnjevanja izračunanih faktorjev je bila izvedena še rotacija varimax, s 
katero so bile dobljene faktorske vrednosti (Tabela 107). 
 
Tabela 107: Rotirana faktorska matrika 
Ocenite, koliko ste po vašem mnenju 
Faktor 
1 2 3 4 
zanesljivi  0,74 0,04 0,13 0,04 
odgovorni  0,68 –0,05 0,34 0,09 
marljivi  0,64 0,01 0,16 0,22 
samostojni  0,54 0,27 0,04 –0,15 
kritični 0,48 0,33 –0,15 –0,09 
praktični  0,46 0,13 0,15 –0,16 
izobraženi  0,07 0,72 0,21 –0,01 
inteligentni –0,01 0,70 0,22 0,11 
radi uveljavljate svoje ideje 0,16 0,61 –0,14 0,08 
vas zanimajo družbeni problemi  0,02 0,49 0,32 –0,09 
dobro izražate misli  0,25 0,42 0,10 –0,12 
ustvarjalni 0,25 0,38 0,36 –0,10 
razumevajoči  0,31 –0,03 0,64 0,19 
vas zanimajo nov področja preučevanja  –0,02 0,27 0,61 –0,09 
družabni  0,17 0,12 0,59 –0,11 
razumni  0,39 0,16 0,43 0,04 
konservativni  0,03 0,00 –0,08 0,76 
verni  0,13 0,11 –0,11 0,69 
plahi  –0,24 –0,16 0,15 0,66 
Metoda ekstrakcije: metoda glavnih komponent. 





Tako smo dobili štiri faktorje, ki so razdelili dimenzije samopodobe v naslednje skupine 
(Tabela 108): 
- zanesljivi, odgovorni, marljivi, samostojni, kritični, praktični (usmerjeni k 
nalogam), 
- izobraženi, inteligentni, ustvarjalni, radi uveljavljajo svoje ideje, dobro izražajo 
misli, jih zanimajo družbeni problemi (izobraženi in samozavestni), 
- družabni, razumevajoči, razumni, zanimajo jih nova področja preučevanja 
(usmerjeni k odnosom), 
- konservativni, verni, plahi (zadržani). 
 
Tabela 108: Samoopredelitev/samopodoba vodij 
Samopodoba 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
prvi faktor 64 17,5 23,3 51 16,7 23,4 
drugi faktor 71 19,5 25,8 58 19,0 26,6 
tretji faktor 74 20,3 26,9 57 18,7 26,1 
četrti faktor 66 18,1 24,0 52 17,0 23,9 
Skupaj odgovorov 275 75,3 100,0 218 71,5 100,0 
Brez odgovora 90 24,7  87 28,5  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
V primeru samoopredelitve je bilo mogoče priti do skupine vprašanj, kjer je brez dvoma 
več dimenzij, ki kažejo v nasprotne smeri, kar se je  izkazalo tudi s faktorsko analizo. V 
tem primeru so bile vodilne medicinske sestre razdeljene v skupine glede na to, katere 
značilnosti pri njih prevladujejo. Na podlagi faktorskih vrednosti so bile oblikovane skupine 
vodij z določenimi značilnostmi – posamezna vodja je bila uvrščena v tisto skupino, katere 
lastnosti pri njej prevladujejo (uvrščena je bilav tisto skupino, ki jo predstavlja faktor, pri 
katerem ima vodja najvišjo vrednost). Tako oblikovane skupine so bile nato primerjane 
med seboj. Slaba stran te metode je, da ima lahko neka vodja (teoretično gledano) visoke 















faktor Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,78 4,11 3,99 3,93 3,96 2,6 0,05 
izvedba postopkov 3,78 4,13 3,95 3,96 3,96 2,7 0,04 
komuniciranje 3,90 4,22 4,15 4,03 4,08 3,1 0,03 
odpornost na stres 3,68 3,98 3,86 3,79 3,83 1,8 0,15 
USTVARJALNOST 3,61 3,92 3,76 3,71 3,76 2,2 0,09 
strateško mišljenje 3,54 3,88 3,67 3,62 3,68 2,5 0,06 
odprtost za spremembe 3,69 4,00 3,83 3,76 3,83 2,0 0,11 
uporaba učinkovitih metod 3,61 3,89 3,77 3,75 3,76 1,7 0,17 
VODENJE 3,68 3,98 3,87 3,78 3,83 1,9 0,14 
odgovornost 3,77 4,08 3,93 3,86 3,92 1,9 0,13 
animiranje 3,60 3,89 3,81 3,70 3,75 1,7 0,17 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,67 3,98 3,97 3,89 3,88 2,2 0,09 
medsebojni odnosi 3,66 3,91 3,96 3,86 3,86 1,6 0,18 
poslovanje s strankami 3,68 4,05 3,97 3,92 3,91 2,9 0,04 
ORGANIZIRANJE 3,66 3,99 3,81 3,76 3,81 2,8 0,04 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,73 4,14 3,85 3,77 3,88 5,1 0,00 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,82 4,18 3,96 3,91 3,98 3,2 0,02 
ETIKA 4,13 4,39 4,26 4,16 4,24 2,2 0,08 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,89 4,12 4,03 4,01 4,01 1,4 0,26 
IZOBRAŽEVANJE 3,79 4,20 3,97 3,92 3,98 3,6 0,01 
Vir: lastni. 
 
Najvišje ocenjene ravni kompetenc so dobile vodstvene medicinske sestre iz druge 
skupine (tiste, ki o sebi menijo, da so izobražene, inteligentne, ustvarjalne, rade 
uveljavljajo svoje ideje, dobro izražajo misli, jih zanimajo družbeni problemi), najslabše 
tiste iz prve skupine (tiste, ki so sebi menijo, da so zanesljive, odgovorne, marljive, 
samostojne, kritične, praktične). Med tretjo in četrto skupino ni bistvenih razlik (Tabela 
109).  
 
Statistično značilne razlike so na področjih: opravilne prožnosti, ustvarjalnosti (p   0,09), 
organizacijskega vzdušja (p   0,09), organiziranja, mreženja in vplivanja, realizatorskih 














faktor Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 90,9 99,0 96,5 99,1 96,5 2,2 0,09 
izvedba postopkov 89,9 98,7 94,4 97,8 95,3 2,8 0,04 
komuniciranje 93,8 101,3 100,4 100,4 99,1 2,4 0,07 
odpornost na stres 90,6 98,6 95,6 99,4 96,1 1,5 0,22 
USTVARJALNOST 89,8 97,0 94,3 97,2 94,6 1,5 0,20 
strateško mišljenje 90,6 97,5 94,6 96,8 95,0 1,3 0,28 
odprtost za spremembe 91,4 98,8 95,9 98,4 96,2 1,4 0,25 
uporaba učinkovitih metod 87,6 94,9 92,2 95,5 92,6 1,8 0,14 
VODENJE 88,6 95,9 93,8 96,2 93,7 1,4 0,24 
odgovornost 89,1 96,3 93,6 95,2 93,6 1,4 0,24 
animiranje 88,2 95,7 94,2 97,0 93,9 1,4 0,26 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 88,4 96,7 96,2 100,0 95,4 2,3 0,08 
medsebojni odnosi 87,8 94,5 95,6 98,8 94,3 1,9 0,14 
poslovanje s strankami 89,2 99,3 96,8 101,0 96,7 2,9 0,04 
ORGANIZIRANJE 90,2 98,1 94,8 97,2 95,2 1,9 0,13 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 96,9 107,7 100,8 104,4 102,6 2,3 0,08 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 90,9 99,3 94,8 96,1 95,4 2,3 0,08 
ETIKA 100,2 108,5 103,4 104,2 104,2 2,2 0,08 
MEDPOKLICNI ODNOSI 93,2 99,6 97,2 100,4 97,7 1,8 0,15 
IZOBRAŽEVANJE 92,3 102,4 97,3 98,5 97,8 3,1 0,03 
Vir: lastni. 
 
Pri primerjavi ocen uspešnosti doseganja norm vodenja v negativno smer odstopa 
predvsem prva skupina vodstvenih medicinskih sester (tiste, ki o sebi menijo, da so 
zanesljive, odgovorne, marljive, samostojne, kritične, praktične). Statistično značilne 
razlike so predvsem na področjih (Tabela 110): 
- organizacijsko vzdušje (p   0,08) – najboljše iz četrte skupine, predvsem 
poslovanje s strankami, 
- mreženje in vplivanje (p   0,08) – najboljše iz druge skupine, 
- realizatorske sposobnosti (p = 0,08) – najboljše iz druge skupine, 
- etika (p = 0,08) – najboljše iz druge skupine, 
- izobraževanje – najboljše iz druge skupine. 
 
Najnižje ocene so na večini področji dosegli vodje, ki za sebe menijo, da so bolj 
osredotočeni na obvladovanje nalog, dela, postopkov in manj na ljudi. Njihovi sodelavci so 
zato ocenili njihove kompetence nižje na večini področij, tudi na tistih, kjer bi vodje s tem 
stilom vodenja morali dosegati najboljše rezultate (denimo realizatorske sposobnosti, 
organiziranje). Najvišje ocene so na večini področij dosegli vodje iz druge skupine. To so 
vodje, ki o sebi menijo, da jih v največji meri opredeljuje znanje (menijo, da 
sointeligentni, izobraženi, ustvarjalni) in da na znanju temelji tudi njihovo ravnanje 




6.3.1.9 Primerjava različnih skupin vodij glede na število (prvih podrejenih) 
sodelavcev 
Vodstvene medicinske sestre so ocenile število njim prvih podrejenih sodelavcev. Število 
sodelavcev je bilo tako mogoče dobiti na podlagi samoocene vodstvenih medicinskih 
sester. Povprečno število sodelavcev je bilo 12,3 (13,1), največje število sodelavcev je bilo 
82.  
 
Tabela 111: Število prvih (podrejenih) sodelavcev posameznemu vodji 
Število prvih (podrejenih) 
sodelavcev 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
manj kot 10 132 36,2 49,8 104 34,1 47,3 
od 10 do 19 86 23,6 32,5 72 23,6 32,7 
20 in več 47 12,9 17,7 44 14,4 20,0 
Skupaj odgovorov 265 72,6 100,0 220 72,1 100,0 
Brez odgovora 100 27,4   85 27,9  
Skupaj 365 100,0   365 100,0   
Vir: lastni. 
 
Malo manj kot polovica v raziskavi sodelujočih vodij je imela manj kot deset prvih 
podrejenih, medtem ko je 17,7 % sodelujočih vodij vodilo skupine sodelavcev z 20 ali več 
člani (Tabela 111). 
 
Tabela 112: Ocena vodenja glede na število sodelavcev 
 Število sodelavcev ANOVA 
 manj kot 
10 
od 10 do 19 20 in več Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,95 4,09 3,83 3,97 2,5 0,08 
izvedba postopkov 3,97 4,10 3,82 3,98 2,6 0,07 
komuniciranje 4,08 4,16 3,97 4,09 1,4 0,25 
odpornost na stres 3,80 4,01 3,71 3,85 3,2 0,04 
USTVARJALNOST 3,74 3,90 3,68 3,78 2,1 0,13 
strateško mišljenje 3,67 3,82 3,60 3,70 1,9 0,15 
odprtost za spremembe 3,82 3,97 3,73 3,85 2,0 0,14 
uporaba učinkovitih metod 3,72 3,90 3,70 3,78 2,1 0,13 
VODENJE 3,84 3,97 3,70 3,86 2,2 0,12 
odgovornost 3,91 4,06 3,78 3,93 2,4 0,10 
animiranje 3,77 3,88 3,63 3,78 1,8 0,16 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,90 4,01 3,74 3,90 2,1 0,12 
medsebojni odnosi 3,87 4,01 3,69 3,88 2,7 0,07 
poslovanje s strankami 3,93 4,01 3,80 3,93 1,5 0,23 
ORGANIZIRANJE 3,79 3,92 3,74 3,82 1,5 0,22 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,85 3,99 3,81 3,89 1,5 0,22 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,99 4,06 3,91 3,99 0,8 0,46 
ETIKA 4,21 4,35 4,13 4,24 2,2 0,12 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,03 4,04 3,94 4,02 0,4 0,66 
IZOBRAŽEVANJE 3,94 4,08 3,95 3,99 1,0 0,35 
Vir: lastni. 
 
Najvišje ocene ravni kompetenc so dobile vodstvene medicinske sestre, ki so imele med 
10 in 19 sodelavcev, najnižje tiste z 20 ali več sodelavci (Tabela 112). Statistično značilne 
razlike so zgolj na področju odpornosti na stres, na meji so razlike na področju izvedbe 
postopkov (p = 0,07) in medsebojnih odnosov (p = 0,07). 
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Tabela 113: Ocena doseganja norm vodenja glede na število sodelavcev 
 Število sodelavcev ANOVA 
 manj 
kot10 
od 10 do 
19 
20 in več Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 95,7 100,0 90,8 96,1 3,3 0,04 
izvedba postopkov 95,3 98,8 90,0 95,4 3,6 0,03 
komuniciranje 98,9 101,4 94,5 98,8 2,5 0,09 
odpornost na stres 94,3 101,0 89,7 95,6 3,5 0,03 
USTVARJALNOST 93,8 98,6 89,8 94,6 2,9 0,06 
strateško mišljenje 94,4 99,1 90,1 95,1 3,0 0,05 
odprtost za spremembe 95,6 100,3 90,8 96,2 3,0 0,05 
uporaba učinkovitih metod 91,3 96,4 88,8 92,5 2,5 0,08 
VODENJE 93,2 97,4 87,6 93,5 2,9 0,06 
odgovornost 93,2 97,4 88,1 93,6 3,3 0,04 
animiranje 93,4 97,4 87,5 93,5 2,4 0,09 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 94,8 98,9 88,9 95,0 2,5 0,08 
medsebojni odnosi 93,6 98,4 87,1 93,9 3,0 0,05 
poslovanje s strankami 96,3 99,5 91,0 96,3 2,1 0,13 
ORGANIZIRANJE 94,5 98,5 90,8 95,0 2,4 0,09 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 101,2 106,0 96,8 101,9 2,4 0,10 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 95,5 97,6 92,0 95,5 1,6 0,21 
ETIKA 102,7 106,7 99,6 103,4 2,5 0,08 
MEDPOKLICNI ODNOSI 97,4 98,6 93,5 97,0 1,2 0,29 
IZOBRAŽEVANJE 96,5 100,5 95,3 97,6 1,6 0,20 
Vir: lastni. 
 
Pri primerjavi uspešnosti doseganja norm vodenja so se pokazale statistično značilne 
razlike samo pri kompetenci opravilne prožnosti, razlike na meji statistične značilnosti pa 
na področjih (Tabela 113): 
- ustvarjalnosti (p = 0,06), 
- vodenja (p = 0,06), 
- organizacijskega vzdušja (p = 0,08), 
- organiziranja (p = 0,09), 
- etike (p = 0,08). 
 
Čeprav so razlike nekoliko pod mejo statistične značilnosti, analiza kaže, da so najmanj 
uspešne vodje z največjim številom sodelavcev, najuspešnejše pa tiste, ki imajo število 
sodelavcev med 10 in 19. Kot kaže, je to tisto število sodelavcev, ki jih vodstvene 
medicinske sestre še lahko ustrezno vodijo, po drugi strani pa je dovolj veliko, da 
zagotavlja dovolj visok statusni položaj. Pri manjšem številu sodelavcev morda ti vodje 
sploh ne razumejo kot pravega vodjo. Daleč najnižje pa so ocene za tiste z 20 in več 
podrejenimi. To so vodstvene medicinske sestre na najvišjih vodstvenih položajih. 
6.3.1.10 Primerjava različnih skupin vodij glede na delež delovnega časa, 
namenjenega vodenju 
Več kot 60 odstotkov vodij, ki so sodelovali v raziskavi, porabi za vodenje manj kot 40 
odstotkov svojega delovnega časa, le 8,7 oziroma 7,8 % je takšnih, ki za vodenje porabijo 




Tabela 114: Delež delovnega časa, namenjenega vodenju 
Delež delovnega časa, 
namenjenega vodenju 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
manj kot 40 % časa 177 48,5 61,9 141 46,2 61,3 
od 40 do manj kot 80 % časa 84 23,0 29,4 71 23,3 30,9 
več kot 80 % časa 25 6,8 8,7 18 5,9 7,8 
Skupaj odgovorov 286 78,4 100,0 230 75,4 100,0 
Brez odgovora 79 21,6  75 24,6  
Skupaj 365 100,0  305 100,0  
Vir: lastni. 
 
Manj kot 40 odstotkov delovnega časa za vodenje so porabile medicinske sestre vodje 
tima, ki so močno vpete v vsakodnevno delo na oddelku in katerih primarno delo je 
zdravstvena nega pacientov, in ne vodenje. 
 
Tabela 115: Ocena vodenja glede na delež delovnega časa, namenjenega 
vodenju 







40 do manj 
kot 80 % 
časa 
več kot 80 
% časa Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,01 3,92 4,14 3,99 1,1 0,33 
izvedba postopkov 4,03 3,89 4,13 3,99 1,7 0,19 
komuniciranje 4,10 4,06 4,32 4,11 1,4 0,25 
odpornost na stres 3,89 3,80 3,98 3,87 0,7 0,52 
USTVARJALNOST 3,80 3,72 3,96 3,79 1,1 0,33 
strateško mišljenje 3,73 3,65 3,88 3,72 1,0 0,38 
odprtost za spremembe 3,86 3,79 4,03 3,85 0,9 0,40 
uporaba učinkovitih metod 3,80 3,71 3,96 3,79 1,2 0,29 
VODENJE 3,89 3,78 4,06 3,87 1,4 0,25 
odgovornost 3,97 3,86 4,10 3,94 1,1 0,32 
animiranje 3,81 3,70 4,01 3,79 1,6 0,21 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,93 3,84 4,11 3,91 1,2 0,29 
medsebojni odnosi 3,91 3,81 4,08 3,89 1,1 0,34 
poslovanje s strankami 3,95 3,86 4,15 3,94 1,3 0,26 
ORGANIZIRANJE 3,83 3,78 4,07 3,83 1,5 0,22 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,91 3,85 4,12 3,91 1,3 0,28 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,02 3,91 4,23 4,00 2,1 0,12 
ETIKA 4,26 4,21 4,36 4,25 0,5 0,64 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,03 3,99 4,08 4,02 0,2 0,81 
IZOBRAŽEVANJE 3,98 3,98 4,20 4,00 0,8 0,43 
Vir: lastni. 
 
Med skupinami vodstvenih medicinskih sester, opredeljenimi glede na delež delovnega 
časa, namenjenega vodenju, ni statistično značilnih razlik (Tabela 115). Najvišjo raven 
ocen kompetenc imajo vodstvene medicinske sestre, ki posvečajo vodenju več kot 80 




Tabela 116: Ocena doseganja norm vodenja glede na delež delovnega časa, 
namenjenega vodenju 




40 do manj 
kot 80 % 
časa 
več kot 80 
% časa Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 98,5 93,5 94,6 96,6 1,7 0,18 
izvedba postopkov 97,6 92,2 95,1 95,7 2,4 0,10 
komuniciranje 100,4 97,2 99,2 99,3 0,9 0,41 
odpornost na stres 98,5 92,8 92,2 96,2 1,7 0,19 
USTVARJALNOST 97,2 91,3 90,8 94,9 2,4 0,09 
strateško mišljenje 97,8 92,0 90,1 95,4 2,8 0,07 
odprtost za spremembe 98,7 93,0 92,0 96,4 2,2 0,11 
uporaba učinkovitih metod 94,7 89,5 92,0 92,9 1,8 0,17 
VODENJE 96,2 90,0 91,7 93,9 2,1 0,13 
odgovornost 95,9 90,5 91,9 93,9 2,0 0,14 
animiranje 96,5 89,8 92,0 94,1 2,0 0,14 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 97,4 91,7 94,7 95,4 1,4 0,25 
medsebojni odnosi 96,4 90,5 93,2 94,3 1,4 0,25 
poslovanje s strankami 98,4 93,3 96,9 96,7 1,3 0,27 
ORGANIZIRANJE 96,9 92,5 93,8 95,3 1,4 0,26 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 104,8 98,9 98,5 102,5 1,9 0,15 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 97,3 92,4 96,1 95,7 2,1 0,13 
ETIKA 104,3 102,4 107,1 104,0 0,6 0,53 
MEDPOKLICNI ODNOSI 98,7 95,4 94,7 97,4 1,1 0,34 
IZOBRAŽEVANJE 98,5 96,4 98,5 97,9 0,3 0,71 
Vir: lastni. 
 
Razlike so pri primerjavi uspešnosti vodenja, merjenega z doseganjem norm, večje kot pri 
primerjavi osnovnih vrednosti, vendar še vedno statistično neznačilne (Tabela 116). 
Najuspešnejše so vodje, ki posvečajo vodenju manj kot 40 odstotkov časa. Tudi te razlike 
so verjetno povezane z ravnjo vodenja: večina tistih, ki posveča vodenju manj kot 40 
odstotkov svojega časa, je vodij tima, ki so (glede na svoje norme) najuspešnejše.  
6.3.1.11 Primerjava različnih skupin vodij glede na velikost/vrsto 
bolnišnice 
Bolnišnice so bile razdeljene po velikosti in vrsti na tri skupine:  
- Specialne bolnišnice z manj kot 300 zaposlenimi v zdravstveni negi: 
Ortopedska bolnišnica Valdoltra, Psihiatrična bolnišnica Begunje, Univerzitetna 
klinika Golnik, Psihiatrična bolnišnica Idrija, Psihiatrična klinika Ljubljana, 
Bolnišnica za ginekologijo in porodništvo Kranj, Psihiatrična bolnišnica Vojnik. 
- Splošne bolnišnice s številom zaposlenih v zdravstveni negi od 301 do 500: 
SBIzola, SB Jesenice, SB Murska Sobota, SB Novo mesto, SB Slovenj Gradec, 
SB Nova Gorica. 




Tabela 117: Velikost/vrsta bolnišnice 
Velikost/vrsta bolnišnice 
Vsi sodelujoči vodje Ocenjeni vodje 
Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek Število Odstotek 
Veljavni 
odstotek 
manj kot 300 zaposlenih – 
specialne bolnišnice 102 27,9 27,9 90 29,5 29,5 
od 300 do 500 zaposlenih – splošne 
bolnišnice 165 45,2 45,2 139 45,6 45,6 
več kot 500 zaposlenih – UKC 98 26,8 26,8 76 24,9 24,9 
Skupaj odgovorov 365 100,0 100,0 305 100,0 100,0 
Vir: lastni. 
 
Največ anketiranih je bilo v bolnišnicah srednje velikosti (med 300 in 500 zaposlenih v 
zdravstveni negi (Tabela 117). Sodelujočih iz obeh UKC-jev je bilo 26,8 %.  
 
Tabela 118: Ocena vodenja glede na velikost/vrsto bolnišnice 
 





od 300 do 






ih – UKC Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,92 3,81 4,10 3,91 5,5 0,00 
izvedba postopkov 3,91 3,81 4,09 3,91 4,5 0,01 
komuniciranje 4,08 3,94 4,21 4,05 5,5 0,00 
odpornost na stres 3,77 3,67 3,99 3,78 4,8 0,01 
USTVARJALNOST 3,69 3,61 3,87 3,70 3,9 0,02 
strateško mišljenje 3,59 3,54 3,81 3,62 4,2 0,02 
odprtost za spremembe 3,75 3,67 3,93 3,76 3,4 0,03 
uporaba učinkovitih metod 3,72 3,61 3,85 3,70 3,2 0,04 
VODENJE 3,82 3,65 3,97 3,78 5,3 0,01 
odgovornost 3,89 3,73 4,07 3,86 5,8 0,00 
animiranje 3,75 3,57 3,88 3,70 4,4 0,01 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,89 3,69 4,02 3,83 5,7 0,00 
medsebojni odnosi 3,86 3,65 4,01 3,80 5,8 0,00 
poslovanje s strankami 3,91 3,74 4,03 3,86 4,9 0,01 
ORGANIZIRANJE 3,73 3,68 3,93 3,76 3,9 0,02 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,82 3,74 4,02 3,83 4,8 0,01 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,93 3,82 4,12 3,93 5,0 0,01 
ETIKA 4,23 4,07 4,38 4,19 7,5 0,00 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,00 3,85 4,14 3,97 6,5 0,00 
IZOBRAŽEVANJE 3,91 3,82 4,11 3,92 4,4 0,01 
Vir: lastni. 
 
Pri skupinah vodij, opredeljenih glede na velikost/vrsto bolnišnice zaposlitve, so se pri 
ocenah ravni kompetenc pokazale statistično značilne razlike na vseh področjih (Tabela 




Tabela 119: Ocena doseganja norm vodenja glede na velikost/vrsto bolnišnice 
 





od 300 do 






ih – UKC Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 92,6 96,2 98,8 95,8 2,2 0,11 
izvedba postopkov 92,1 94,2 97,8 94,5 2,1 0,12 
komuniciranje 97,0 98,1 101,3 98,6 1,6 0,21 
odpornost na stres 90,8 96,5 98,4 95,3 2,4 0,09 
USTVARJALNOST 90,0 94,6 96,2 93,6 2,2 0,11 
strateško mišljenje 90,1 94,5 97,2 93,9 2,8 0,06 
odprtost za spremembe 91,4 96,2 97,6 95,1 2,1 0,12 
uporaba učinkovitih metod 89,0 92,3 93,8 91,7 1,3 0,28 
VODENJE 90,1 93,2 95,7 92,9 1,4 0,25 
odgovornost 90,6 92,2 96,3 92,8 1,9 0,15 
animiranje 90,0 94,0 95,2 93,1 1,1 0,32 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 91,6 95,2 97,0 94,6 1,2 0,31 
medsebojni odnosi 90,6 93,8 96,1 93,4 1,1 0,34 
poslovanje s strankami 93,1 96,6 97,9 95,9 1,1 0,33 
ORGANIZIRANJE 90,6 95,3 97,1 94,4 2,8 0,06 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 96,9 103,8 104,5 101,9 3,2 0,04 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 92,6 94,0 98,0 94,6 2,2 0,12 
ETIKA 101,5 102,4 106,5 103,2 2,1 0,13 
MEDPOKLICNI ODNOSI 94,4 96,8 99,8 96,9 1,8 0,16 
IZOBRAŽEVANJE 94,3 96,1 100,2 96,6 2,4 0,09 
Vir: lastni. 
 
Pri ocenjevanju uspešnosti doseganja norm, opredeljenih za tri ravni vodenja, so najvišje 
ocenjene največje bolnišnice, najnižje pa najmanjše (Tabela 119). Statistično značilne 
razlike so se pokazale le pri mreženju in vplivanju, organiziranju (p   0,06), strateškem 
mišljenju (p   0,06) in izobraževanju (p   0,09).  
6.3.2 PRIMERJAVA RAZLIČNIH SKUPIN SODELAVCEV (PODREJENIH) 
6.3.2.1 Spol sodelavcev 
Večina anketiranih je bila tudi med sodelavci ženskega spola (87,5 %). Med vsemi 
zaposlenimi v zdravstveni negi je bilo leta 2010 v Sloveniji 10,1 % moških (Kvas in Seljak, 
2012, str. 141), kar pomeni, da je bil med anketiranimi sodelavci nekoliko večji delež 
moških kot med celotno populacijo medicinskih sester (Tabela 120).  
 
Tabela 120: Spol sodelavcev 
Spol Število Odstotek Veljavni odstotek 
ženski 1424 84,3 87,5 
moški 204 12,1 12,5 
Skupaj odgovorov 1628 96,4 100,0 
Brez odgovora 61 3,6  
Skupaj 1689 100,0  
Vir: lastni. 
 
Med sodelavci (podrejenimi), ki so ocenili svoje vodje, je delež moških za 5,3 odstotne 
točke večji kot pri ocenjenih vodjih.  
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Tabela 121: Ocena vodenja glede na spol sodelavcev 
 
Spol ANOVA 
ženski moški Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,99 3,93 3,94 1,0 0,32 
izvedba postopkov 3,99 3,93 3,93 0,8 0,37 
komuniciranje 4,08 4,07 4,07 0,0 0,90 
odpornost na stres 3,91 3,79 3,81 2,9 0,09 
USTVARJALNOST 3,77 3,75 3,75 0,1 0,74 
strateško mišljenje 3,70 3,68 3,68 0,1 0,72 
odprtost za spremembe 3,81 3,82 3,81 0,0 0,89 
uporaba učinkovitih metod 3,79 3,74 3,75 0,4 0,53 
VODENJE 3,86 3,81 3,82 0,5 0,49 
odgovornost 3,91 3,89 3,89 0,1 0,76 
animiranje 3,81 3,74 3,74 1,1 0,30 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,92 3,85 3,86 0,9 0,35 
medsebojni odnosi 3,92 3,82 3,83 1,8 0,18 
poslovanje s strankami 3,92 3,89 3,89 0,2 0,66 
ORGANIZIRANJE 3,82 3,82 3,82 0,0 0,98 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,88 3,89 3,89 0,0 0,90 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,96 3,98 3,98 0,1 0,78 
ETIKA 4,20 4,19 4,19 0,0 0,85 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,98 3,97 3,97 0,0 0,87 
IZOBRAŽEVANJE 3,96 4,00 3,99 0,2 0,63 
Vir: lastni. 
 
Med skupinami sodelavcev, opredeljenih glede na njihov spol, ni bilo razlik glede višine 
ocen kompetenc (Tabela 121). Spol sodelavcev torej ni vplival na ocenjevanje kompetenc 
njihovih prvih nadrejenih.  
6.3.2.2 Izobrazba sodelavcev 
Kar 61,4 % sodelavk, ki so ocenile svojega prvega vodjo, je imelo srednješolsko 
izobrazbo, univerzitetno ali več pa le 2,9 % (Tabela 122).  
 
Tabela 122: Najvišja dosežena izobrazba sodelavcev 
 Število Odstotek Veljavni odstotek 
srednja 1000 59,2 61,4 
višja 96 5,7 5,9 
visoka 485 28,7 29,8 
univerzitetna, specializacija, magisterij, doktorat 47 2,8 2,9 
Skupaj odgovorov 1628 96,4 100,0 
Brez odgovora 61 3,6  
Skupaj 1689 100,0  
Vir: lastni. 
 
Izobrazbena struktura je bistveno slabša kot med ocenjenimi vodji. Vse vodje naj bi imele 




Tabela 123: Ocena vodenja glede na izobrazbo sodelavcev 
 Najvišja dosežena izobrazba ANOVA 
 srednja višja visoka 
univer., 
spec., 
magist.  Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,97 3,86 3,91 3,83 3,94 1,1 0,34 
izvedba postopkov 3,97 3,87 3,91 3,82 3,94 1,0 0,41 
komuniciranje 4,10 3,98 4,04 3,85 4,07 2,3 0,08 
odpornost na stres 3,83 3,72 3,79 3,82 3,81 0,6 0,61 
USTVARJALNOST 3,79 3,65 3,72 3,56 3,75 2,0 0,12 
strateško mišljenje 3,71 3,57 3,65 3,56 3,68 1,3 0,27 
odprtost za spremembe 3,85 3,77 3,80 3,57 3,82 1,6 0,18 
uporaba učinkovitih metod 3,80 3,61 3,72 3,53 3,75 2,9 0,03 
VODENJE 3,85 3,76 3,79 3,67 3,82 1,3 0,28 
odgovornost 3,92 3,84 3,87 3,78 3,90 0,8 0,51 
animiranje 3,79 3,67 3,70 3,57 3,75 1,8 0,15 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,90 3,80 3,82 3,69 3,87 1,9 0,13 
medsebojni odnosi 3,88 3,78 3,77 3,61 3,83 2,4 0,07 
poslovanje s strankami 3,93 3,82 3,86 3,76 3,90 1,4 0,26 
ORGANIZIRANJE 3,85 3,76 3,79 3,73 3,82 1,1 0,36 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,91 3,83 3,89 3,73 3,89 0,9 0,46 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,01 3,93 3,95 3,93 3,98 0,8 0,49 
ETIKA 4,20 4,14 4,22 4,08 4,20 0,6 0,60 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,01 3,78 3,94 3,84 3,97 3,0 0,03 
IZOBRAŽEVANJE 4,02 3,98 3,96 3,91 4,00 0,5 0,67 
Vir: lastni. 
 
Med skupinami sodelavcev, opredeljenimi glede na njihovo izobrazbo, so se statistično 
značilne razlike pokazale le na področjih: ustvarjalnosti (uporaba učinkovitih metod) in 
medpoklicnih odnosov, deloma še pri opravilni prožnosti (komuniciranje) (p   0,08) in 
organizacijskem vzdušju (medsebojni odnosi) (p   0,07) (Tabela 123). Najslabše ocene so 
svojim nadrejenim podelile medicinske sestre z najvišjo izobrazbo, najvišje ocene pa 
medicinske sestre s srednjo izobrazbo. 
6.3.2.3 Starost sodelavcev 
Povprečna starost sodelavcev, ki so ocenjevali kompetence svojih vodij, je bila 39,8 leta, 
kar je 1,9 leta manj kot povprečna starost ocenjenih vodij. Najmlajša sodelavka je bila 
stara 20 let, najstarejša 65 let. Največji delež sodelavcev je star od 35 do 50 let (45,6 % 
tistih, ki so odgovorili na to vprašanje) (Tabela 124). 
 
Tabela 124: Starost sodelavcev 
Starost Število Odstotek Veljavni odstotek 
manj kot 35 let 557 33,0 37,6 
od 35 do manj kot 50 let 676 40,0 45,6 
50 let in več 249 14,7 16,8 
Skupaj odgovorov 1482 87,7 100,0 
Brez odgovora 207 12,3  





Med skupinami sodelavcev, opredeljenih glede na njihovo starost, so se na večini področij 
pokazale statistično značilne razlike (Tabela 125). S starostjo sodelavcev se višajo tudi 
ocene kompetenc njihovih nadrejenih vodij. 
 
Tabela 125: Ocena vodenja glede na starost sodelavcev 




od 35 do manj 
kot 50 let 
50 let 
in več  Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,93 3,96 4,06 3,97 2,0 0,13 
izvedba postopkov 3,94 3,95 4,03 3,96 1,0 0,38 
komuniciranje 4,04 4,09 4,21 4,09 3,9 0,02 
odpornost na stres 3,82 3,84 3,93 3,85 1,4 0,25 
USTVARJALNOST 3,72 3,79 3,87 3,78 2,9 0,06 
strateško mišljenje 3,66 3,71 3,82 3,71 2,7 0,07 
odprtost za spremembe 3,77 3,87 3,96 3,84 4,2 0,02 
uporaba učinkovitih metod 3,74 3,79 3,85 3,78 1,4 0,23 
VODENJE 3,77 3,88 3,95 3,85 4,0 0,02 
odgovornost 3,88 3,93 4,03 3,93 2,5 0,08 
animiranje 3,67 3,83 3,87 3,78 6,1 0,00 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,83 3,92 3,98 3,90 3,0 0,05 
medsebojni odnosi 3,80 3,90 3,93 3,87 2,7 0,07 
poslovanje s strankami 3,86 3,93 4,03 3,92 3,4 0,03 
ORGANIZIRANJE 3,80 3,85 3,95 3,85 2,7 0,07 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,85 3,93 4,04 3,92 4,4 0,01 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,95 4,01 4,14 4,01 4,9 0,01 
ETIKA 4,21 4,21 4,31 4,23 1,7 0,17 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,95 4,01 4,05 3,99 1,4 0,24 
IZOBRAŽEVANJE 3,96 4,02 4,15 4,02 4,0 0,02 
Vir: lastni. 
 
Statistično značilne razlike so se pokazale na področjih: vodenje (animiranje), mreženje in 
vplivanje, realizatorske sposobnosti, komuniciranje, izobraževanje in odprtost za 
spremembe. Starejši sodelavci so svoje vodje ocenjevali statistično značilno višje kot 
mlajši.  
6.3.2.4 Skupna delovna doba sodelavcev 
Povprečna delovna doba sodelavcev je bila 17,6 leta, kar je 2,7 leta manj, kot je bila 
povprečna delovna doba vodij, ki so jih ocenjevali. Najdaljšo delovno dobo je imela 
sodelavka z 42 leti delovne dobe, osem sodelavcev je bilo zaposlenih manj kot  leto. 
 
Tabela 126: Skupna delovna doba sodelavcev 
Skupna delovna doba Število Odstotek Veljavni odstotek 
manj kot 15 let 617 36,5 41,7 
od 15 do 30 let 600 35,5 40,6 
30 let in več 262 15,5 17,7 
Skupaj odgovorov 1479 87,6 100,0 
Brez odgovora 210 12,4  
Skupaj 1689 100,0  
Vir: lastni. 
 
Manj kot 15 let delovne dobe je imelo 41,7 % sodelavcev, medtem, ko je imelo več kot 30 
let delovne dobe 17,7 % sodelavcev (Tabela 126). 
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Tabela 127: Ocena vodenja glede na skupno delovno dobo sodelavcev 
 
Skupna delovna doba v zdravstvu ANOVA 
manj kot 15 
let 
od 15 do 
30 let 
30 let in 
več let Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,92 3,95 4,10 3,97 4,8 0,01 
izvedba postopkov 3,93 3,94 4,10 3,96 4,0 0,02 
komuniciranje 4,04 4,09 4,23 4,10 5,0 0,01 
odpornost na stres 3,80 3,82 3,99 3,84 4,1 0,02 
USTVARJALNOST 3,71 3,78 3,90 3,77 4,5 0,01 
strateško mišljenje 3,65 3,69 3,85 3,70 4,6 0,01 
odprtost za spremembe 3,77 3,86 3,97 3,84 5,2 0,01 
uporaba učinkovitih metod 3,72 3,78 3,88 3,77 3,0 0,05 
VODENJE 3,76 3,87 4,01 3,85 7,3 0,00 
odgovornost 3,85 3,93 4,07 3,92 5,4 0,00 
animiranje 3,67 3,82 3,94 3,78 8,8 0,00 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,82 3,91 4,03 3,89 5,4 0,00 
medsebojni odnosi 3,79 3,89 4,00 3,87 4,6 0,01 
poslovanje s strankami 3,85 3,93 4,07 3,92 6,0 0,00 
ORGANIZIRANJE 3,78 3,84 3,99 3,84 5,9 0,00 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,84 3,93 4,06 3,91 6,8 0,00 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,93 4,02 4,17 4,01 7,9 0,00 
ETIKA 4,18 4,20 4,32 4,22 2,8 0,06 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,93 3,99 4,11 3,99 4,1 0,02 
IZOBRAŽEVANJE 3,94 4,03 4,17 4,01 6,1 0,00 
Vir: lastni. 
 
Skupna delovna doba sodelavcev močno vpliva na višino ocen ravni kompetenc njihovih 
nadrejenih (Tabela 127). Z dolžino delovne dobese veča tudi višina ocen. Statistično 
značilne razlike so se pokazale na vseh področjih. 
 
Od opazovanih demografskih značilnosti sodelavcev sta imeli starost in delovna doba 
najpomembnejši vpliv na višino ocen. Mlajše medicinske sestre so bolj kritične do svojih 
vodij, medtem ko imajo starejše že več izkušenj z različnimi vodji in zato manj kritično 
ocenjujejo njihova ravnanja. Odnosi v zdravstveni negi so del odnosov v družbi kot celoti 
in so se v zadnjih desetletjih brez dvoma spremenili. Odnosi v zdravstveni negi so bili pred 
30 leti, ko so starejše medicinske sestre začenjale svojo poklicno pot, nedvomno bolj 
hierarhični in manj demokratični. Večina starejših medicinskih sester je pozitivno ocenila 
te spremembe in s tem tudi ravnanja vodilnih, ki so sprejela bolj demokratične načine 
vodenja. Mlajše medicinske sestre, ki so odrasle v bolj demokratičnem okolju, pa so bolj 
kritično ocenile ravnanja svojih vodilnih oziroma se jim zdijo pozitivne spremembe 
prepočasne in premalo izrazite.  
6.3.2.5 Delovna doba na položaju vodje sodelavcev 
Med sodelavci je bilo 71,6 % takšnih, ki še niso imeli vodstvenih izkušenj. Seveda je zato 
tudi povprečna doba na položaju vodje temu primerno nizka, saj znaša komaj 1,6 leta.  
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Tabela 128: Delovna doba na položaju vodje sodelavcev 
Delovna doba na položaju vodje Število Odstotek Veljavni odstotek 
manj kot 5 let 152 9,0 47,2 
od 5 do manj kot 10 let 77 4,6 23,9 
od 10 do manj kot 20 let 51 3,0 15,8 
20 let in več 42 2,5 13,0 
Skupaj odgovorov 322 19,1 100,0 
Brez delovne dobe na položaju vodje 1210 71,6  
Brez odgovora 157 9,3  
Skupaj 1689 100,0  
Vir: lastni. 
 
Od tistih, ki so že imeli izkušnje na položaju vodje je bilo 47,2 % takšnih, ki so imeli 
delovne dobe na položaju vodje manj kot pet let (Tabela 128). Najdaljša delovna doba na 
položaju vodje je bila 36 let. 
 
Tabela 129: Ocena vodenja glede na delovno dobo na položaju vodje 
sodelavcev 















in več  
Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 4,05 3,90 3,88 3,93 3,97 1,1 0,34 
izvedba postopkov 4,05 3,91 3,90 3,90 3,98 1,0 0,41 
komuniciranje 4,16 4,02 4,01 4,06 4,09 1,0 0,39 
odpornost na stres 3,93 3,77 3,74 3,83 3,85 1,0 0,41 
USTVARJALNOST 3,86 3,71 3,73 3,75 3,79 0,9 0,45 
strateško mišljenje 3,80 3,63 3,68 3,71 3,73 0,8 0,49 
odprtost za spremembe 3,95 3,82 3,84 3,85 3,89 0,6 0,58 
uporaba učinkovitih metod 3,84 3,69 3,68 3,68 3,76 1,0 0,41 
VODENJE 3,94 3,78 3,88 3,82 3,88 0,8 0,50 
odgovornost 4,02 3,86 3,94 3,86 3,95 0,9 0,45 
animiranje 3,87 3,71 3,82 3,79 3,81 0,7 0,57 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,94 3,81 3,82 3,84 3,88 0,7 0,56 
medsebojni odnosi 3,89 3,75 3,78 3,79 3,83 0,6 0,60 
poslovanje s strankami 3,99 3,87 3,86 3,88 3,93 0,7 0,54 
ORGANIZIRANJE 3,91 3,84 3,80 3,83 3,87 0,4 0,78 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 4,04 3,92 3,90 3,98 3,98 0,7 0,54 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 4,10 3,96 4,02 4,06 4,05 0,6 0,62 
ETIKA 4,41 4,23 4,28 4,30 4,33 1,3 0,27 
MEDPOKLICNI ODNOSI 4,04 3,89 3,85 4,02 3,97 1,1 0,35 
IZOBRAŽEVANJE 4,13 3,99 4,14 4,16 4,10 0,7 0,57 
Vir: lastni. 
 
Delovna doba, ki so jo sodelavci zasedali na položaju vodje, ne vpliva na njihovo oceno 
ravni kompetenc njihovih neposredno nadrejenih (Tabela 129). Najvišje ocene so na 
večini področij podelili v skupini z najkrajšo delovno dobo na položaju vodje, vendar 




6.3.2.6 Vrsta vodstvenega položaja sodelavcev 
 
Med sodelavci je bilo takšnih, ki so bili v času anketiranja brez vodstvenega položaja 79,1 
% od  tistih, ki so imeli vodstveni položaj, pa jih je bilo 14,4 % vodij tima (Tabela 130).  
 
Tabela 130: Vrsta vodstvenega položaja sodelavcev 
Vrsta vodstvenega položaja Število Odstotek Veljavni odstotek 
brez vodstvenega položaja 1282 75,9 79,1 
vodja tima/nadzorna medicinska sestra 234 13,9 14,4 
glavne medicinske sestre kliničnih oddelkov 89 5,3 5,5 
glavne medicinske sestre klinik/sektorjev 15 0,9 0,9 
Skupaj odgovorov 1620 95,9 100,0 
Brez odgovora 69 4,1  
Skupaj 1689 100,0  
Vir: lastni. 
 
Tudi vrsta vodstvenega položaja sodelavcev le deloma vpliva na ocenjevanje ravni 
kompetenc njihovih nadrejenih. Statistično značilne razlike med skupinami so se pokazale 
le na področju etike in izobraževanja (Tabela 131). 
 
Tabela 131: Ocena vodenja glede na vrsto vodstvenega položaja sodelavcev 




















ktorjev Skupaj F-test Sig. 
OPRAVILNA PROŽNOST 3,93 3,97 3,99 3,93 3,94 0,2 0,88 
izvedba postopkov 3,93 3,97 4,03 3,81 3,94 0,5 0,66 
komuniciranje 4,06 4,10 4,10 4,07 4,07 0,2 0,92 
odpornost na stres 3,80 3,84 3,85 3,92 3,81 0,2 0,91 
USTVARJALNOST 3,74 3,80 3,85 3,65 3,75 0,7 0,53 
strateško mišljenje 3,66 3,72 3,83 3,70 3,68 1,1 0,35 
odprtost za spremembe 3,80 3,90 3,93 3,70 3,82 1,4 0,23 
uporaba učinkovitih metod 3,75 3,78 3,78 3,55 3,76 0,3 0,80 
VODENJE 3,81 3,88 3,91 3,81 3,82 0,7 0,58 
odgovornost 3,89 3,94 4,00 3,80 3,90 0,6 0,59 
animiranje 3,73 3,81 3,82 3,82 3,75 0,7 0,53 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 3,86 3,91 3,84 3,87 3,87 0,2 0,87 
medsebojni odnosi 3,84 3,88 3,75 3,76 3,84 0,4 0,76 
poslovanje s strankami 3,89 3,94 3,92 3,98 3,90 0,3 0,80 
ORGANIZIRANJE 3,81 3,87 3,90 3,85 3,82 0,5 0,65 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 3,87 3,98 4,04 3,87 3,89 2,1 0,10 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 3,97 4,04 4,10 3,99 3,98 1,1 0,34 
ETIKA 4,17 4,34 4,32 4,12 4,20 3,8 0,01 
MEDPOKLICNI ODNOSI 3,97 3,97 4,02 4,03 3,97 0,1 0,96 
IZOBRAŽEVANJE 3,97 4,08 4,18 4,29 4,00 2,8 0,04 
Vir: lastni. 
 
Na področju etike so najnižje ocene dodelile medicinske sestre z najvišji položajem in tiste 
brez vodstvenega položaja. Na področju izobraževanja pa ocena narašča s pomembnostjo 
vodstvenega položaja.  
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6.4 PREVERITEV HIPOTEZ 
Glavna teza disertacije, da vodenje v zdravstveni negi zahteva poseben kompetenčni 
model, je bila oblikovana na podlagi značilnosti poklica medicinskih sester. Večina teh 
značilnosti je zgodovinsko pogojenih in so povezane z razvojem profesije zdravstvene 
nege.  
 
Omejitev vstopa v poklic je splošna značilnost profesij (Haralambos et al., 2008, str. 48). 
Za osebe, ki opravljajo poklic medicinske sestre, nacionalne zakonodaje predpisujejo 
posebne pogoje, poskus poenotenja teh pravil poteka tudi že na meddržavni ravni 
(Peeters et al., 2010, str. 589–634). Večina nacionalnih zakonodaj je tudi pooblastila 
profesionalna združenja medicinskih sester, da v skladu s sprejetimi profesionalnimi 
standardi izdajajo licence za opravljanje dela na svojem področju (ICN, 2009). Tudi v 
Sloveniji morajo biti vsi izvajalci dejavnosti zdravstvene in babiške nege vpisani v register. 
Izvajalcu se licenca podeli oziroma podaljša samo na podlagi dokazil o strokovni 
usposobljenosti za delo v dejavnosti zdravstvene in babiške nege(Pravilnik o licencah 
izvajalcev v dejavnosti zdravstvene in babiške nege, 2007, str. 3058; Odredba o seznamu 
izvajalcev zdravstevnih poklicev, ki morajo biti vpisani v register in imeti veljavno licenco, 
2013, str. 2174). Vodje običajno začnejo svojo kariero kot sodelavci brez vodstvenega 
položaja in nato v skladu s kariernim razvojem napredujejo do različnih vodstvenih 
položajev. Izbira vodij je omejena na razmeroma majhno skupino ljudi (ki so vpisani v 
register) (Salvage, 2002, str. 1–15). Osnovno znanje, izkušnje in občutek za pripadnost 
profesiji, ki ga vodje pridobijo v praksi zdravstvene nege, v veliki meri opredeljuje tudi 
njihovo vodenje. 
 
Posameznik naj bi poleg strokovne usposobljenosti in izobrazbe z drugimi člani profesije 
delil tudi vrednote, obnašanja in etiko (Giddens, 1997, str. 760). Etično obnašanje je 
pomembno za vse poklice v zdravstvenem varstvu, zlasti to velja za medicinske sestre, saj 
so s pacienti običajno takrat, ko jim je  najhuje (ICN, 2012b; Zbornica – Zveza, 2012d). 
To so tudi situacije, ki so najbolj povezane s čustvi, in ustrezno upravljanje čustev lahko 
pomembno olajša zdravstveno nego in pozitivno vpliva na izid zdravljenja (Bradley et al., 
2008, str. 27). Tudi vodstvene medicinske sestre na začetku svoje kariere večino svojega 
dela opravijo ob pacientih in te izkušnje določajo tudi njihov pristop do vodenja. Vodje naj 
bi v uspešnih organizacijah s svojimi vrednotami in etiko služili kot zgled (EFQM, 2009) in 
le takšen vodja lahko tudi od drugih zahteva etično obnašanje. To je tudi področje, na 
katerem sodelavci hitreje opazijo neustrezno ravnanje in ga kritično ocenijo.  
 
Za zdravstveno nego je značilna podrejenost močnejši profesionalni skupini (zdravnikom), 
kar za druge profesionalne skupine ni značilno (Turner 1995, str. 146). Uspešnost 
zdravnikov je v preteklosti temeljila med drugim tudi na strategiji podrejanja drugih 
poklicnih skupin v zdravstvenem varstvu (Colbourn in Willis, 2000, str. 380). Prav zaradi 
tega naj bi bile medicinske sestre v veliki meri samo polprofesija, saj njihovo znanstveno 
področje deloma (ali večinoma) nadzira druga (močnejša) profesionalna skupina (Andrist 
et al., 2006, str. 305; Suryamani, 1989, str. 13–14). Zato si mora celotna skupina 
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medicinskih sester izboriti ustrezno mesto oziroma pogoje, da bodo sploh v položaju, ko 
jim bo omogočeno vodenje. Skratka, potrebno je zamenjati odnose podrejanja z odnosi 
enakopravnega dela v timu in pridobiti pravice do vodenja svoje profesionalne skupine s 
svojim avtonomnim področjem delovanja. Večina profesij ni v takšnem položaju 
(podrejenem nasproti močnejši profesiji) kot medicinske sestre, zato je to področje pri 
preučevanju zdravstvene nege in vodij v zdravstveni negi še posebno pomembno.  
 
Na značilnosti delovanja medicinskih sester vpliva tudi okolje, v katerem se izvaja 
zdravstvena nega in ki se neprestano spreminja (Gallager in Tschudin, 2010, str. 224). 
Tem spremembam se morajo prilagajati tudi vodje v zdravstveni negi (Twedell in Jackson 
Gray, 2007, str. 517–528). Zato način vodenja v zdravstveni negi težko uvrstimo v eno od 
prevladujočih teorij ali stilov vodenja, saj že v svoji osnovi temelji na združevanju lastnosti 
različnih stilov. Realnost se nenehno spreminja in spreminjajo se tudi ravni zapletenosti 
ter časovne opredeljenosti vodenja. 
 
V Sloveniji je večina zaposlenih v zdravstveni negi v javnem sektorju (90,9 % –IVZ, 2011, 
str. 554–563). Zahteve dela oziroma značilnosti javne uprave vplivajo na delovanje in 
obnašanje zaposlenih v zdravstveni negi (Salvage, 2002, str. 1-15), ki naj bi imeli poleg 
poklicno specifičnih tudi kompetence, značilne za vse zaposlene v javni upravi. Delovanje 
v javnem sektorju je torej naslednja pomembna značilnost, ki jo je treba upoštevati pri 
oblikovanju kompetenčnega modela za vodenje v zdravstveni negi.  
 
Velik vpliv na področje vodenja v javni upravi ima sama (zakonska) opredeljenost javne 
uprave, tradicionalno razumevanje organizacijske strukture in prevladujočih hierarhičnih 
odnosov (Haralambos et al., 2008, str. 877). Za vodje v javni upravi je določen del okolja, 
v katerem morajo voditi, za vse enak (javna uprava, pretežno neprofitno delovanje, 
težave z motivacijo podrejenih ipd.) – obnašanje na teh področjih naj bi opredeljevale 
generične kompetence (Winterton et al., 2005, str. 35-38). Določen del okolja se od 
poklica do poklica razlikuje – poklicno specifične kompetence (Biesma et al., 2008, str. 
330–331). V skladu s to dvojnostjo je sestavljen tudi kompetenčni model vodenja v 
zdravstveni negi: iz dela, ki je za vse vodje, ki delujejo v javni upravi enak, in iz dela, ki je 
specifičen za vodstvene medicinske sestre. Prva hipoteza doktorske disertacije je 
oblikovana tako, da pokaže, da si vodje v zdravstveni negi delijo velik del kompetenc z 
vodjami v državni upravi, vendar se kompetenčni profili obeh skupin vodij razlikujejo.  
 
Za organizacije na področju zdravstvenega varstva, zlasti bolnišnice, je značilna 
razčlenjena in kompleksna organizacijska struktura (Sullivan in Decker, 2009, str. 33–35). 
Prepletajo se različne horizontalne in vertikalne ravni vodenja. Tudi vodenje v zdravstveni 
negi ima lahko različne oblike in je odvisno od modela zdravstvene nege, ki v določeni 
organizaciji prevladuje. Zahtevana raven doseganja kompetenc (kompetenčni profili) se 
razlikuje glede na mesto, ki ga v tem sistemu zaseda vodja. Višja kot je raven vodenja, 
višja je zahtevana raven kompetenc. V okviru druge hipoteze smo ugotavljali razlike v 
kompetenčnih profilih za različne ravni vodenja. Sistem zdravstvenega varstva sestavljajo 
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organizacije, ki se razlikujejo glede na vrsto in velikost. Vendar lahko v večini organizacij 
opredelimo tri ravni vodenja:  
- glavne medicinske sestre organizacije in vodje klinik,  
- glavne medicinske sestre oddelkov in nadzorne medicinske sestre,  
- timske medicinske sestre. 
 
Na podlagi kompetenčnega modela vodenja in kompetenčnih profilov so bile ocenjene 
ravni doseganja kompetenc (oziroma uspešnost vodenja) za tri ravni vodenja v 
zdravstveni negi. V okviru hipotez od tri do osem smo ugotavljali, kako se raven 
uspešnosti vodenja razlikuje med skupinami vodij.  
 
Skupna zgodovina, tradicija in razvoj pomenijo temelj zdravstvene nege in tudi prvi 
poskusi opredelitve ustreznih vodij v zdravstveni negi so povezani z osebnostmi iz 
zgodovine zdravstvene nege. V skladu s to tradicijoso prve raziskave vodenja v 
zdravstveni negi temeljile na teoriji osebnostnih značilnosti (Chambers Clark, 2009, str. 
17). V okviru tretje hipoteze smo preverili, kako najbolj značilne osebnostne značilnosti 
(spol, starost, delovna doba) vplivajo na uspešnost vodenja. V teorijah osebnostnih 
lastnosti moški spol (maskulativnost) in delovna doba (zrelost ali izkušenost) vodje 
pogosto nastopata kot vplivna dejavnika uspešnosti vodenja (Northouse, 2004, str. 18; 
Bennis, 1984, str. 15–19; Grohar-Murray in Langan, 2011, str. 34). Ena najpomembnejših 
(in tudi preučevanih) značilnosti profesije zdravstvene nege je, da jo sestavljajo predvsem 
ženske (v Sloveniji je med zaposlenimi v zdravstveni negi 89,1 % žensk) in delež moških 
le počasi narašča. Ženske predstavnice zdravstvene nege laže sprejemajo ženske vodje in 
moške vodje sprejemajo zadržano in z negotovostjo.  
 
Višja starost in daljša delovna doba naj bi bili povezani z več izkušnjami, zrelostjo in 
boljšim vodenjem. Nenehne spremembe v okolju, v katerem vodstvene medicinske sestre 
delujejo, in tudi bistveno drugačni izobraževalni programi visokih šol ter fakultet za 
zdravstveno nego lahko ta vpliv zmanjšajo. Mlajše vodstvene medicinske sestre so že v 
okviru svojega rednega izobraževanja na visokih šolah in fakultetah dobile veliko več 
znanja tudi s področja družbenih ved (medosebnih in medpoklicnih odnosov, timskega 
dela, etike itd.), zaradi česar lahko uporabijo bolj vključujoče stile vodenja. Starejši vodje 
so v okviru svojega izobraževanja prejeli le znanje z ožjega področja zdravstvene nege in 
težje vodijo mlajše skupine medicinskih sester, ki zahtevajo bolj demokratične odnose 
med vodjem in sodelavci.  
 
Izobrazba in profesionalno usposabljanje sta temelj zdravstvene nege že od njenih 
začetkov (Apesoa-Varano, 2007) in sta glavno merilo za sprejem v profesionalno skupino 
medicinskih sester (ICN, 2009). V obdobju hitrega napredka na področju medicinske 
tehnologije, organizacijskih sprememb v posameznih bolnišnicah in celotnih sistemih 
zdravstvena varstva, bolj zapletenih medosebnih in medpoklicnih odnosih, sta nujna 
ustrezna raven izobrazbe in stalno vseživljenjsko usposabljanje (Peterson et al., 2010, str. 
78; MacPhee et al., 2012, str. 168). Višja raven formalne izobrazbe, pogostejše 
udeleževanje usposabljanj in višja samoocena znanja naj bi pozitivno vplivali na uspešnost 
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vodenja (četrta hipoteza). Vendar medicinske sestre v okviru formalnih izobraževanj na 
višjih (pred letom 1993) in visokih šolah ter fakultetah niso dobile potrebnega znanja, 
spretnosti in veščin o vodenju. Vpliv vpeljave večjega števila družboslovnih predmetov v 
programe visokih šol in fakultet na področju zdravstvene nege v zadnjih desetih letih je 
trenutno opazen le pri mlajših vodstvenih medicinskih sestrah na nižjih vodstvenih 
položajih. Tudi največ usposabljanj, ki jih organizirajo profesionalna združenja, je ozko 
usmerjenih na posamezna strokovna področja zdravstvene nege (zdravstvena nega 
kirurškega pacienta, zdravstvena nega internističnega pacienta, zdravstvena nega otroka 
in mladostnika, zdravstvena nega starostnika, zdravstvena nega in mentalno zdravje itd). 
V zadnjih desetih letih, od ustanovitve Sekcije medicinskih sester v managementu, so v 
okviru Zbornice – Zveze organizirana tudi krajša usposabljanja na področju 
menedžmenta/vodenja, ki pa se jih vodstvene medicinske sestre le redko udeležujejo. 
Ugotovili smo, da se je le 21,9 % v anketi sodelujočih vodij v zadnjih 12 mesecih udeležilo 
več kot 10 ur usposabljanja na področju vodenja.  
 
Prepletenost dejavnosti v sodobnih sistemih zdravstvenega varstva zahteva od vseh 
zaposlenih pogosto sodelovanje s predstavniki različnih profesionalnih skupin in 
zdravstvenih zavodov (Roemer, 1993; Toth, 2003; Sullivan in Decker, 2009). Pacienti 
namreč v procesu svojega zdravljenja pogosto zamenjajo več zdravstvenih organizacij. 
Zato so za zagotavljanje ustrezne zdravstvene nege potrebni pogosti in kakovostni odnosi 
med vodji posameznih oddelkov znotraj posamezne organizacije in tudi med 
organizacijami (Filosa, 2008, str. 17–18). Ti odnosi se morajo graditi tudi na nižjih ravneh 
vodenja, ne zgolj na ravni vodstev organizacij. Za vodstvene medicinske sestre je 
pomembna pogostost in razširjenost osebnih strokovnih stikov tako znotraj profesionalne 
skupine kakor z drugimi zaposlenimi v zdravstvu (denimo Van Wart, 2008, str. 50–51). 
Svoje ravnanje morajo prilagoditi trenutni situaciji oziroma značilnostim obravnavanega 
primera (pacienta). Tudi pridobivanje ustreznih informacij je eden od kazalnikov 
kakovostnega strokovnega omrežja. Poleg tega naj bi tudi vodenje zunaj delovnega 
mesta, ki ni vezano na vodenje v zdravstveni negi (Evans, 2007, str. 38–40), pozitivno 
vplivalo na učinkovitost vodenja. Zato je za vsakega vodjo pomembna kakovost 
zasebnega omrežja. V okviru pete hipoteze smo preučevali vpliv dobrih strokovnih in 
zasebnih omrežij na uspešnost vodenja.  
 
Osnova dela v zdravstvenem varstvu so zdravstveni timi in osrednja vloga v zdravstvenem 
varstvu prehaja s posameznika na tim (Kelly, 2008, str. 247; Tappen, 2001, str. 119). Ta 
pristop odseva širšo družbeno spremembo od nadzora in kontrole v vodenju v 
vključevanje in spodbujanje k sodelovanju vseh članov tima. V preteklosti je vlogo vodje v 
zdravstvenih timih običajno prevzel zdravnik (Hall, 2005, str. 190–191). Vendar je v 
sodobnih razmerah uspešno izvajanje dela v timu mogoče le na podlagi enakopravnega 
sodelovanja vseh profesij, ki delujejo na področju zdravstvenega varstva v 
medprofesionalnih in transprofesionalnih timih (Thylefors et al., 2005, str. 103–105). 
Takšno sodelovanje je mogoče le, če predstavniki posameznih profesij poznajo delo 
drugih in znajo tudi področje ter pomembnost svojega dela predstaviti predstavnikom 
drugih profesij. Vodje v zdravstveni negi naj bi se trudili vzpostaviti visoko raven 
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enakopravnih medpoklicnih odnosov s predstavniki močnejše profesionalne skupine v 
zdravstvenem timu. V okviru zdravstvenega tima je treba razvijati deljeno vodenje, kjer bi 
vodjo določili glede na trenutno področje dela (Sullivan in Decker, 2009, str. 54). Vodje z 
višjo ravnjo medpoklicnih odnosov naj bi bili uspešnejši pri vodenju in tudi uspešnejši člani 
ali vodje tima. Vpliv ravni medpoklicnih odnosov na uspešnost vodenja smo preučevali v 
okviru šeste hipoteze.  
 
Zahteva po visoki etičnosti delovanja je temelj dela celotne profesionalne skupine 
medicinskih sester (Russel, 2006, str. 45). V zdravstveni negi je treba nameniti dovolj 
pozornosti čustvom, usmiljenju in sočutju (Fry in Johnstone, 2002, str. 26). Vodje morajo 
biti vzor svojim sodelavcem na vseh področjih, zlasti pri ravnanjih na področju etike 
(McCarthy in Fitzpatrick, 2009, str. 348; Pillay 2010, str. 135–139). Na področju etike 
pogosto prihaja do primerov, ko ni idealnih rešitev, so samo boljše ali slabše odločitve 
(Guido, 2007, str. 75-88). Sodelavci morajo verjeti, da imajo njihovi vodje iste temeljne 
vrednote in načela kot oni (Kellen et al., 2004, str. 85). Vodje v zdravstveni negi se 
morajo pri problematičnih situacijah/etičnih dilemah, običajno še ob pomanjkanju časa, 
odločiti po svoji vesti. Njihovi sodelavci njihove odločitve spremljajo in jih kritično 
ocenjujejo. Visoka etičnost delovanja naj bi imela pozitiven vpliv na uspešnost vodenja, 
kar smo preučevali v okviru sedme hipoteze.  
 
Uspešni vodje naj bi imeli visoko samopodobo. Le tako lahko gradijo pozitivne odnose s 
svojimi sodelavci in nadrejenimi (Yukl, 2002, str. 185). Vodja, ki dvomi o svojih 
sposobnostih, znanju, stališčih, se ne spoštuje in ni zadovoljen s svojih delom ter s samim 
seboj, bo težko uspešno vodil in usmerjal druge (Maxwell, 2007, str. 148; Branden, 1998, 
str. 107–110). Na podlagi faktorske analize opisa osebnostnih lastnosti smo oblikovali štiri 
skupine vodstvenih medicinskih sester s podobnimi osebnostnimi lastnostmi. V skladu z 
vedênjskimi teorijami vodenja naj bi bili uspešnejši tisti vodje, ki so usmerjeni na odnose 
oziroma ljudi (Northouse, 2007, str. 21; Yukl, 2002; str. 192; Smith in Canger, 2004, str. 
465–481). Ali se skupine vodij, oblikovane glede na samooceno osebnostnih lastnosti, 
razlikujejo glede uspešnosti vodenja, smo preučevali v okviru osme hipoteze. 
 
V skladu z zgoraj navedenimi značilnosti skupine medicinskih sester je bila glavna teza 
doktorske disertacije:  
 
Vodenje v zdravstveni negi zahteva poseben kompetenčni model. Na 
podlagi kompetenčnega modela vodenja v zdravstveni negi je mogoče 
oceniti raven doseganja kompetenc (oziroma uspešnost vodenja) in ta 
raven se med posameznimi vodji razlikuje. 
 
Razdeljena je bila na osem hipotez. Zaradi preglednosti postopka smo oblikovali merila za 
sprejem/zavrnitev hipotez. Glede na to, da so pri primerjavah posameznih kompetenc 
izvedene primerjave dveh kategorij (hipoteze 3 do 8), primerjava ravni kompetenc in 
primerjava uspešnosti glede na raven doseganja norm, opredeljenih v okviru 
kompetenčnega modela (profilov za tri ravni vodenja), je težko pričakovati, da se bodo 
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opredeljene skupine razlikovale prav pri vseh opazovanih kategorijah za vse vrste 
primerjav (2 krat 10 kompetenc pri nekaterih hipotezah tudi za pet primerjav). Zato bo pri 
potrditvi hipotez uporabljeno merilo – če so se statistično značilne (p < 0,05) ali mejno 
značilne (0,05 >p < 0,10) razlike pokazale vsaj pri polovici opazovanih kompetenc, bo 
hipoteza potrjena. Zbirni pregled razlik med skupinami vodij je prikazan v prilogi 11, zbirni 
pregled razlik med ocenami sodelavcev pa v prilogi 12. 
 
Hipoteza 1: Kompetenčni profili vodij v zdravstveni negi se razlikujejo od kompetenčnih 
profilov vodij v državni upravi. 
 
Kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi je bil oblikovan na podlagi 
kompetenčnega modela vodenja v državni upravi (Stare et al., 2007). Dodane so 
mu bile poklicno specifične kompetence s treh področij, ki so bila izbrana na podlagi 
pregleda literature in raziskav s področja kompetenčnih modelov vodenja v 
zdravstveni negi: etika, medpoklicni odnosi in znanje/izobraževanje. Vodje v 
zdravstveni negi so ocenjevali, kakšno raven kompetenc potrebuje vodja na njihovi 
ravni vodenja. Dodane kompetence so bile na vseh treh ravneh vodenja ocenjene v 
povprečju nekoliko višje (povprečne vrednosti od 4,2 do 4,4) kot kompetence iz 
osnovnega modela (povprečne vrednosti od 3,9 do 4,4). To brez dvoma potrjuje 
pravilno odločitev o širitvi kompetenčnega modela vodenja v državni upravi s 
kompetencami, ki so značilne za vodenje v zdravstveni negi. 
 
Na enak način kot pri kompetenčnem modelu vodenja v državni upravi so bile tudi 
pri kompetenčnem modelu vodenja v zdravstveni negi opredeljene norme za tri 
ravni vodenja. Pokazale so se razlike tako pri višini norm za posamezno raven 
vodenja kakor tudi pri razmerju med normami za različne ravni vodenja. Na podlagi 
teh ugotovitev lahko prvo hipotezo potrdimo. 
 
 
Hipoteza 2: Kompetenčni profili vodij v zdravstveni negi se razlikujejo glede na raven 
vodenja.  
 
Norme za tri ravni vodenja so bile postavljene na podlagi ankete med vodstvenimi 
medicinskimi sestrami. Statistično značilne razlike med normami za kompetenčni 
profil vodenja za tri ravni vodenja v zdravstveni negi so se pokazale pri vseh 
opazovanih področjihrazen pri izobraževanju. Primerjava razlik med pari 
vodstvenega položaja je pokazala, da statistično značilne razlike med prvo in drugo 
ravnjo vodenja ni zaznati pri nobenem ob opazovanih področij – obe skupini sta pri 
vseh vprašanjih statistično različne od tretje ravni vodenja (izvedbena raven 
vodenja). 
 
Drugo hipotezo lahko potrdimo saj se kompetenčni profil vodenja za tretjo 




Hipoteza 3: Skupine vodij v zdravstveni negi, opredeljene glede na demografske podatke, 
se razlikujejo glede ravni doseganja kompetenc.  
 
Primerjava po spolu je pokazala, da so vodje ženskega spola na vseh področjih 
dobile višje ocene, na večini tudi statistično značilne. Tudi pri pregledu uspešnosti, 
merjene z doseganjem norm na treh raven vodenja, so se ženske vodje pokazale 
kot uspešnejše. Statistično značilne razlike v korist ženskih vodij so se pokazale na 
področjih: izvedbe postopkov, odgovornosti, realizatorskih sposobnosti, 
medpoklicnih odnosov in izobraževanja. Primerjava med skupinami anketiranih 
sodelavcev je pokazala, da spol sodelavcev ni vplival na ocenjevanje kompetenc 
njihovih prvih nadrejenih. 
 
Primerjava glede na starost vodij je pokazala, da so bile skoraj na vseh področjih 
najbolje ocenjene mlajše od 35 let. Statistično značilne razlike so se pri ravni ocen 
pokazale na treh področjih, pri primerjavi uspešnosti doseganja norm vodenja pa pri 
vseh kompetencah. Uspešnost vodenja s starostjo močno pada in je daleč najnižja v 
starostni skupini več kot 50 let. Deloma lahko to pojasnimo tudi s tem, da so v 
starejši skupini medicinske sestre na najvišjih ravneh vodenja, za katere so tudi 
zahteve (norme) največje. Najnižjo raven uspešnosti so dosegle prav na področju 
vodenja in ustvarjalnosti (uporabe učinkovitih metod).  
 
Primerjava skupin, opredeljenih glede na skupno delovno dobo, pokaže, da so 
najvišje ocenjeni vodje z manj kot 15 let delovne dobe, in najslabše tisti, ki so 
zaposleni že več kot 30 let. Statistično značilne razlike so se pokazale na treh 
področjih. Pri primerjavi uspešnosti vodenja glede na delovno dobo so razlike še bolj 
izrazite. Statistično značilne razlike so se pokazale na vseh področjih (razen pri 
etiki), višina ocen pa pada z dolžino delovne dobe. 
 
Primerjava skupin glede na delovno dobo na položaju vodje pokaže, da ocena z 
dolžino časa na položaju vodje pada. Najvišje ocene so dobili vodje, ki so na 
položaju vodje manj kot pet let, najnižje ocene tisti, ki vodijo že več kot 20 let. 
Statistično značilne razlike so se pokazale pri petih kompetencah (izrazito nizke 
ocene vodstvenih, ki so na položaju več kot 20 let). Še bolj izrazite so razlike pri 
ocenjevanju uspešnosti vodij: statistično značilne razlike na vseh področjih. 
 
Hipotezo o razlikah med skupinami vodji v zdravstveni negi, opredeljenimi glede na 
demografske podatke, lahko potrdimo:  
- Ženske so dobile višje ocene in bile uspešnejše pri vodenju kot moški.  
- Mlajši vodje z manj delovnimi izkušnjami so bili bolje ocenjeni kot starejši vodje 
z več delavnimi izkušnjami, tudi na položaju vodje. Večje so razlike na področju 





Hipoteza 4: Skupine vodij v zdravstveni negi, opredeljene glede na izobraženost in 
usposabljanje, se razlikujejo glede ravni doseganja kompetenc.  
 
Med skupinami vodij, opredeljenimi glede na izobrazbo, se med ocenami niso 
pokazale statistično značilne razlike. Vodje z univerzitetno izobrazbo so sicer na vseh 
področjih dosegli najvišje ocene, vendar so razlike majhne. Najnižje ocene so na 
večini področij dosegle vodstvene medicinske sestre z najvišjo izobrazbo 
(specializacija, magisterij, doktorat). Pri ocenjevanju uspešnosti doseganja norm v 
pozitivno smer izrazito odstopajo vodje z visoko izobrazbo, saj so najboljši na vseh 
področjihrazen pri etiki. Najnižjo oceno uspešnosti doseganja norm so na večini 
področjih dobili najbolj izobraženi vodje156. Statistično značilne razlike so se 
pokazale na štirih področjih. 
 
Število ur usposabljanja na vseh področjih ne vpliva na oceno razvitosti kompetenc 
in na uspešnost doseganja norm vodenja. Razlike med skupinami so statistično 
neznačilne, na večini področji pa imajo najvišje vrednosti v skupini vodilnih, ki je 
imela najmanjše število ur usposabljanj. 
 
Število ur usposabljanja na področju vodenja prav tako ne vpliva na oceno višine 
kompetenc, medtem ko so se med skupinami, opredeljenimi glede na uspešnost 
vodenja, pokazale razlike. Pri ocenah uspešnosti vodenja so bile na večini področij 
najviše ocenjene tiste z manjšim številom ur izobraževanja na področju vodenja.  
 
V raziskavi smo izobraženost in usposabljanje merili samo s kvantitativnimi kazalniki: 
stopnja dosežene izobrazbe in število ur usposabljanja. Izobrazbo bi sicer lahko 
merili tudi s smerjo izobrazbe, vendar je bila populacija preveč asimetrična (87 % 
anketirank, ki so odgovorile na vprašanje, je imelo srednješolsko izobrazbo s 
področja zdravstvene nege, in 99 % višjo/visoko izobrazbo s področja zdravstvene 
nege). Tudi pri usposabljanju z obstoječimi kazalniki ni bilo mogoče preveriti 
kakovosti izvedenih usposabljanj.  
 
Problem pri majhnem vplivu števila ur usposabljanja na ocenjeno raven višine 
kompetenc je verjetno v veliki meri v sami izvedbi usposabljanj. Programe 
usposabljanja odobriZbornica – Zveza, ki zgolj preverja skladnost izvedenih 
programov s prijavljenimi, ne spremlja pa se niti kakovosti izvedbe niti vpliva učenja 
na znanje in posledično kakovosti dela medicinskih sester. Oblikovanje novih 
programov usposabljanja, tudi za vodenje, ima smisel samo pod pogojem, da se 
razvije ustrezen sistem evalvacije izvedenih programov usposabljanja.  
 
                                           
156Pri stopnji izobrazbe lahko sklepamo, da se tudi v Sloveniji že dogaja beg v teorijo, kar pomeni, da se bolj 
izobražene medicinske sestre odtujujejo od svojih sodelavcev in da vsaj v določeni meri nastaja poklicna elita. 




Primerjava skupin vodij, opredeljenih glede na samoopredeljeno znanje, kaže, da so 
imeli vodilni z najboljšim samoocenjenim znanjem tudi najvišjo ocenjeno raven 
kompetenc. Statistično značilne razlike so se pokazale na polovici področij. Pri oceni 
uspešnosti so z nižjimi ocenami izstopale vodstvene medicinske sestre z najnižjo 
ravnjo samoocenjenega znanja, medtem ko med drugima dvema skupinama ni bilo 
večjih razlik. Statistično značilne razlike so se pokazale na področju etike in 
izobraževanja. 
 
Vodje v zdravstveni negi, ki menijo, da je za njih v manjši meri značilno ravnanje 
omogočanja in spodbujanja izobraževanja sodelavcev, so sodelavci na vseh 
opazovanih področjih ocenili niže kot tiste, ki menijo, da je za njih tovrstno ravnanje 
značilno ali celo odločilno. Razlike so na vseh področjih tudi statistično značilne.  
 
Tudi med skupinami vodstvenih medicinskih sester, oblikovanimi glede na 
samooceno vodij, ali je za njih značilno ravnanje spodbujanja uvajanja standardov 
kakovosti v zdravstveni negi, so se pokazale statistično značilne razlike. Z oceno 
pomembnosti tega ravnanja se statistično značilno povečujejo tudi ocene ravni 
kompetenc. Pri ocenjevanju uspešnosti se ocena viša s samooceno pomembnosti 
ravnanja spodbujanja uvajanja standardov kakovosti v zdravstveno nego, vendar 
razlike med skupinami niso statistično značilne. 
 
Tako pri izobrazbi kakor tudi pri usposabljanju na delovnem mestu so bile razlike 
med skupinami majhne. Nekoliko večje razlike so se pokazale med skupinami 
vodstvenih medicinskih sester, opredeljenimi glede na samoopredeljeno znanje in 
specifično ravnanje na področju spodbujanja izobraževanja ter uvajanja standardov 
kakovosti.  
 
Hipotezo o različnosti skupin vodstvenih medicinskih sester glede na 
izobraženost/usposabljanje, zato lahko potrdimo le v delu samoocene znanja in 
ravnanja, na področju izobraževanja/usposabljanja pa jo ovržemo.  
 
Hipoteza 5: Skupine vodij v zdravstveni negi, opredeljenih glede na obseg in kakovost 
socialnih omrežij, se razlikujejo glede ravni doseganja kompetenc. 
 
Kakovost socialnih omrežij je kompleksen pojav, ki smo ga v naši raziskavi poskušali 
deloma opredeliti z dvema skupinama vprašanj: o pogostosti uporabe strokovne 
pomoči (strokovno omrežje) in pogostosti obiskovanja in stikov s sorodniki in 
prijatelji (zasebno omrežje). 
 
Pri primerjavi skupin, opredeljenih glede na pogostost uporabe različnih virov 
strokovne pomoči, so ocene ravni kompetenc najnižje v skupini, ki najredkeje 
uporablja strokovno pomoč. Statistično značilne razlike so se pokazale samo na 
področjih mreženja in vplivanja ter izobraževanja. Primerjava skupin glede na 
uspešnost doseganja norm vodenja kaže na večje razlike. Najmanj uspešne so 
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vodje, ki najmanj uporabljajo strokovno pomoč drugih in informacije redkeje iščejo 
v knjigah in po internetu. Statistično značilne (ali mejne) razlike so se pokazale pri 
večini kompetenc. 
 
Pri skupinah, opredeljenih glede na obiskovanje in pogostost stikov s prijatelji in 
sorodniki, so najnižje ocene ravni kompetenc in uspešnosti vodenja dobile 
vodstvene medicinske sestre, ki redkeje obiskujejo prijatelje in sorodnike, vendar so 
bile razlike statistično neznačilne.  
 
To hipotezo lahko potrdimo le pri razlikah med skupinami vodstvenih medicinskih 
sester, opredeljenimi glede na strokovno omrežje, medtem ko med skupinami, 
opredeljenimi glede na zasebno omrežje, razlik ni. 
 
Hipoteza 6: Skupine vodij, opredeljenih glede na raven medpoklicnih odnosov, se 
razlikujejo glede ravni doseganja kompetenc.  
 
Primerjava skupin, opredeljenih glede na raven medpoklicnih odnosov, kaže, da so 
izrazito nizke ocene ravni kompetenc dobile vodje z najnižjo ravnjo medpoklicnih 
odnosov, med drugima dvema skupinama ni večjih razlik. Statistično značilne razlike 
so pri petih kompetencah, mejne pri dveh. Pri ocenjevanju uspešnosti doseganja 
norm vodenja so bile razlike med skupinami, opredeljenimi glede na raven 
medpoklicnih odnosov, manjše. Tudi pri tej primerjavi so bile najnižje ocenjeni vodje 
z nizko ravnjo medpoklicnih odnosov. Mejne statistične razlike so se pokazale na 
treh področjih.  
 
Glede na te ugotovitve lahko hipotezo o različnosti skupin vodstvenih medicinskih 
sester,opredeljenih glede na raven medpoklicnih odnosov,potrdimo v delu, ki se 
nanaša na ocenjevanje ravni kompetenc. 
 
Hipoteza 7: Skupine vodij, opredeljenih glede na etičnost delovanja, se razlikujejo glede 
ravni doseganja kompetenc.  
 
Pri ocenah ravni kompetenc so bile med skupinami, opredeljenimi glede na 
samoocenjeno raven etičnosti delovanja, zaznane statistično značilne razlike skoraj 
na vseh področjih. Tudi pri uspešnosti vodenja so se za najmanj uspešne pokazale 
vodstvene medicinske sestre, ki so imele najnižjo raven etičnosti delovanja. Z 
višanjem samoocenjene ravni etičnosti delovanja so se višale tudi ocene. 
 
Hipotezo o različnosti skupin vodstvenih medicinskih sester, opredeljenih glede na 
etičnost delovanja, lahko potrdimo.  
 
Hipoteza 8: Skupine vodij, opredeljenih glede na samopodobo, se razlikujejo glede 




Najvišjo oceno ravni kompetenc in tudi uspešnosti vodenja so dobile vodstvene 
medicinske sestre iz druge skupine, opredeljene glede na samopodobo (tiste, ki o 
sebi menijo, da so izobražene, inteligentne, ustvarjalne, rade uveljavljajo svoje 
ideje, dobro izražajo misli, jih zanimajo družbeni problemi). Po nizkih ocenah 
izstopajo predvsem vodstvene medicinske sestre iz prve skupine (tiste, ki o sebi 
menijo, da so zanesljive, odgovorne, marljive, samostojne, kritične, praktične), 
predvsem na področju merjenja uspešnosti. 
 
Statistično značilne ali mejne razlike so se pokazale na več kot polovici področij, 
zato lahko hipotezo o različnosti skupin vodstvenih medicinskih sester, opredeljenih 
glede na samopodobo, potrdimo.  
6.5 PRISPEVEK K ZNANOSTI IN STROKI 
Glavni prispevek k znanosti na področju javne uprave je oblikovanje kompetenčnega 
modela vodenja v zdravstveni negi, ki sicer izhaja iz splošnega kompetenčnega modela 
vodenja v državni upravi, vendar je dopolnjen oziroma razširjen s poklicno specifičnimi 
kompetencami. V javni upravi delujejo še druge poklicne skupine, katerih delovanje je 
prav tako po eni strani opredeljeno z značilnostmi njihovega poklica, po drugi strani pa z 
delom v javni upravi. Predlagani model lahko postane vzorec tudi za druge poklicne 
skupine, ki imajo specifičen, vendar v preteklosti premalo raziskan razvoj. 
 
Kljub pomembni vlogi zdravstvene nege v velikem delu človeške zgodovine ima teoretično 
raziskovanje vloge poklica medicinske sestre v sistemu zdravstvenega varstva razmeroma 
kratko zgodovino. V sredini preteklega stoletja je predvsem v razvitih zahodnih državah z 
ustanovitvijo fakultet zdravstvena nega postala tudi znanstvena disciplina. V tem obdobju 
je bila predvsem raziskovana (čeprav še ne raziskana) nadrejena vloga zdravnikov v 
sistemu zdravstvenega varstva, medtem ko so sami odnosi med različnimi ravnmi znotraj 
poklicne skupine medicinskih sester ostali v veliki meri neraziskani. Zato bo prispevek 
doktorske disertacije k znanosti zdravstvene nege predvsem oblikovanje teorije vodenja v 
zdravstveni negi, ki bo temeljila na splošnih ugotovitvah vodenja z drugih področij in 
posebnostih profesije zdravstvene nege.  
 
Prispevek k stroki zdravstvene nege in vodenja je predvsem na področju izbire, 
izobraževanja, usposabljanja in izpopolnjevanja ter ocenjevanja vodij. Profesionalna 
skupina lahko uporablja kompetenčni model kot enoten okvir svojega delovanja. Člani 
profesije zdravstvene nege lahko vnaprej načrtujejo svoja izobraževanja, usposabljanja in 
izpopolnjevanja z namenom doseganja višjih ravni kompetenc, opredeljenih v 
kompetenčnih profilih vodij. 
 
Status in uspeh vsake poklicne skupine je v veliki meri odvisen od njihovih vodij, ki to 
skupino (tudi) predstavljajo. Tradicionalni pristopi izbire vodij poudarja predvsem 
posameznikove formalne kvalifikacije in izkušnje, ki naj bi bile kazalnik njihovega 
prihodnjega uspeha pri opravljanju dela. Kompetenčni pristop, ki je uporabljen pri tej 
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raziskavi, daje prednost različnemu znanju, spretnostim, odnosom in obnašanju, ki jih 
ljudje potrebujejo, da bi bili sposobni doseči strateške cilje organizacije in sekundarne 
cilje, ki izhajajo iz teh ciljev. Osredotoča se na to, kaj vodje lahko naredijo in kako to 
naredijo. Pomembno je njihovo obnašanje, in ne (samo) katera znanja, spretnosti in 
veščine imajo.  
 
V organizacijah kompetenčni model omogoča razvoj jasne strategije usposabljanja, 
omogoča razvoj holističnega pristopa pri izbiri vodij, je uporabno razvojno orodje in 
pomaga opredeliti skupna področja za razvoj vodij. Kompetenčni proces ponuja možnost 
opredelitve in osredotočanja na glavne moči organizacije in področja, ki jih je treba 
izboljšati. Prav tako daje boljše orodje merjenja in ocenjevanja za izbiro, vpeljavo in 
oceno izobraževalnih potreb.  
 
Na podlagi empiričnega dela analize je oblikovan kompetenčni model za vodje v 
zdravstveni negi na treh ravneh vodenja. Tako oblikovan kompetenčni model je lahko 
uporaben za iskanje vodij in selekcijo dobrih vodij v zdravstveni negi – od pomoči pri 
opredelitvi delovnih mest in zaposlenih na teh delovnih mestih do zagotavljanja 
objektivnejših meril pri zaposlovanju, ocenjevanju zaposlenih in njihovih potreb po 
usposabljanju.  
 
Oblikovani kompetenčni profili vodij ponujajo pregleden in opravičljiv okvir za izbiro, 
razvoj in oceno uspešnosti. Na njihovi podlagi lahko opredelimo področja, na katerih so 
potrebne izboljšave ali/in dodatna usposabljanja ter izpopolnjevanja in morda celo 
formalna izobraževanja. Zaradi svoje preglednosti naj bi imel tudi močan motivacijski 
učinek, saj zaposlenim jasno kaže, na katerih področjih se od njih zahteva večja 
uspešnost pri delu. Ocenjeni zaposleni se lahko osredotočajo na (v kompetenčnem profilu 
opredeljeno) želeno obnašanje, s tem pa se ponudijo večje možnosti za usmerjen osebni 
razvoj ter lažje načrtovanje razvoja kariere.  
 
Predlagani kompetenčni model je dobra podlaga za ugotavljanje potreb po usposabljanju, 
izpopolnjevanju, izobraževanju in razvoju vodij v zdravstveni negi, tako v posameznih 
organizacijah kakor tudi na ravni profesionalne skupine. Vendar je kompetenčni model le 
eno od orodij za izbiranje, merjenje in razvoj vodij. Pokaže le del področja voditeljstva in 
ga je treba dopolnjevati z drugimi metodami upravljanja in razvoja človeških virov. Vedno 
natančnejše opredeljena ravnanja in oblikovanje kompetenčnih modelov za čedalje 
manjše skupine zaposlenih so povzročile, da je nastala vse večja razlika med značilnostmi, 
ki se zahtevajo od vodij pri praktičnem delu, in modeli vodstvenih kompetenc (Bolden in 
Gosling, 2006, str. 158–160). Nesmiselno jedodajanje vedno večjega števila ravnanj v 
kompetenčne modele vodenja, ker popolnega in idealnega modela ni mogoče oblikovati 
oziroma ga je mogoče oblikovati samo za posameznega vodjo ali posamezno delovno 
mesto. Brez dvoma lahko nekritičen razvoj tovrstnega širjenja kompetenčnih modelov vodi 
nazaj k teoriji voditelja kot »velike osebe«157 (Hollenbeck et al., 2006). Kompetenčni 
                                           
157 Angl. great person. 
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model naj bi se uporabljal kot osnova, ki jo je treba nadgraditi z drugimi individualnimi 
metodami izbora, ocenjevanj in izbora vodij. Zato je treba vzporedno uporabiti izbiro na 
podlagi kompetenc indenimo preučevanja praktičnih primerov voditeljstva (Carroll et al., 
2008, str. 376). Ni ene teorije, ki bi zajela vse različnosti pojava voditeljstva, in tudi ni 
enega kompetenčnega modela, ki bi vseboval vse kompetence in ravnanja, ki so potrebni 
za vodenje. Smiselno je razvijati kompetenčne modele za večje skupine poklicev, ki 
delujejo v podobnem okolju, posebej upoštevati posebnosti posameznih poklicnih skupin 
in pri uporabi vključiti tudi druge metode razvoja človeških virov.  
 
Zato je pomembno, da ima javna uprava razvit osnovni kompetenčni model, ki ga je (z 
upoštevanjem specifik posameznih področij) mogoče uporabiti v različnih organizacijah, ki 
delujejo v okviru javne uprave. Tako oblikovan model je uporaben za več med seboj 
sorodnih poklicnih skupin in za različne namene (izbiro vodij, pripravo izobraževalnih 
programov, ocenjevanje uspešnosti ipd.). Na področju kompetenčnih modelov že 
obstajajo modeli za večje skupine vodij (vodje v državni upravi, vodje v zdravstvenem 
varstvu, vodje sprememb ipd.), ki nakazujejo eno možnih smeri večjega poenotenja (Cook 
et al., 2008, str. 34; Fernandez et al., 2010, str. 310–311; Stefl, 2008, str. 364). 
 
Kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi je sestavljen iz dveh delov: generičnega in 
poklicno specifičnega. Generični del je enak kompetenčnem modelu vodenja v državni 
upravi. Ta omogoča primerjavo kompetenčnih profilov treh ravni vodenja med obema 
modeloma. Dodatno vrednost skupnim kompetenčnim modelom daje prav možnost 
medsebojne primerjave postavljenih norm in doseganja teh norm pri različnih poklicnih 
skupinah. Takšen pristop omogoča ocenjevanje ravnanja vodij določene profesionalne 
skupine v širšem kontekstu primerljivih poklicev. S primerjavo različnih modelov je 
mogoče dobiti podlago za predlaganje sprememb, ki bi bile znotraj posamezne poklicne 
skupine težko sprejemljive.  
 
6.6 UPORABNOST REZULTATOV 
Kompetenčni modeli kažejo, katera ravnanja so značilna za določeno poklicno skupino in 
na katerih področjih je pri posameznikih treba razvijati dodatno znanje, ki bo spodbujalo 
ta ravnanja. V okviru raziskave so oblikovani kompetenčni profili za tri ravni vodenja v 
zdravstveni negi. Norme, ki so si jih v okviru raziskave postavile same vodstvene 
medicinske sestre, se med posameznimi ravnmi vodenja razlikujejo. Velike razlike so 
predvsem med izvedbeno (tretjo) ravnjo vodenja (vodenja tima) in drugima dvema 
ravnema vodenja. Vodstvene medicinske sestre menijo, da je največja sprememba 
oziroma povečanje zahtevnosti vodenja predvsem pri prehodu iz tretje na drugo raven 
vodenja. Na tretji ravni vodenja, ki se izvaja v okviru tima zdravstvene nege, so 
najpomembnejši realizatorske sposobnosti, izvedba postopkov in komuniciranje. Na višjih 
ravneh vodenja so pomembnejše organizacijsko vzdušje, vodenje in ustvarjalnost. 
Obstoječe stanje je mogoče kratkoročno izboljšati samo z usmerjenim usposabljanjem v 
točki prehoda medicinskih sester z izvedbene na višje ravni vodenja. 
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Na podlagi primerjave kompetenčnih profilov lahko za posamezno poklicno skupino 
ocenimo področja, na katerih so potrebe po usposabljanju največje. Prenizko opredeljena 
raven zahtevanih kompetenc brez dvoma kaže na to, da je na teh področjih treba 
izboljšati vodstvena ravnanja, na kar se poskuša vplivati z dodatnim usposabljanjem in 
izpopolnjevanjem. Za vodstvene medicinske sestre je ocena potreb po usposabljanju in 
izpopolnjevanju oblikovana glede na višino norm v kompetenčnem modelu za vodenje v 
zdravstveni negi in glede na razliko med normami v kompetenčnem modelu za vodenje v 
zdravstveni negi ter državni upravi (Tabele 29, 30, 31). 
 
Na podlagi primerjave kompetenčnih profilov se lahko za posamezno poklicno skupino 
ocenijo področja, na katerih so potrebe po usposabljanju največje. Prikaz je pripravljen za 
vse vodstvene medicinske sestre v Sloveniji in naj bi služil kot usmeritev za pripravo 
usposabljanj ter izpopolnjevanj na državni ravni. Za vodstvene medicinske sestre je ocena 
potreb po usposabljanju oblikovana (Tabela 132): 
- glede na višino norm v kompetenčnem modelu za vodenje v zdravstveni negi, 
- glede na razlike med normami v kompetenčnem modelu za vodenje v 
zdravstveni negi in državni upravi. 
 
Tabela 132: Področja, na katerih je potrebno dodatno usposabljanje za tri ravni 
vodenja v zdravstveni negi 
 Prva raven Druga raven Tretja raven 
OPRAVILNA PROŽNOST    
izvedba postopkov   * 
komuniciranje   * 
odpornost na stres *   
USTVARJALNOST    
strateško mišljenje *   
odprtost za spremembe *   
uporaba učinkovitih metod    
VODENJE    
odgovornost *   
animiranje  *  
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE    
medsebojni odnosi  *  
poslovanje s strankami  *  
ORGANIZIRANJE    
MREŽENJE IN VPLIVANJE    
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI   * 
ETIKA   * 
MEDPOKLICNI ODNOSI * *  
POZITIVEN ODNOS DO ZNANJA IN 
IZOBRAŽEVANJA 
*  * 
  Področja, na katerih je potrebno dodatno usposabljanje.  
Vir: lastni. 
 
Vodje na prvi ravni vodenja morajo opravljati naloge, ki zahtevajo visoko raven 
strateškega mišljenja in odprtosti za spremembe. Za svoje odločitve morajo nositi vso 
odgovornost in dobro prenašati stresne situacije. Od poklicno specifičnih kompetenc sta 
za prvo raven vodenja najpomembnejši pozitiven odnos do izobraževanja in dobri 




Za vodje na drugi ravni je značilno, da imajo največ odnosov z različnimi skupinami ljudi – 
imajo posredniško vlogo med prvo in tretjo ravnjo vodenja, veliko usklajujejo dejavnosti z 
drugimi poklicnimi skupinami v zdravstvenem varstvu, v veliki meri pa so tudi odgovorni 
za komuniciranje s pacienti. Vodje na tej ravni vodijo razmeroma velike skupine 
sodelavcev, vendar le v manjši meri sodelujejo pri samem izvajanju zdravstvene nege. 
 
Vodje na tretji ravni vodenja so močno vpeti v sam izvajalski proces zdravstvene nege. Za 
to raven so pomembne kompetence, povezane z uspešnim izvajanjem zdravstvene nege: 
realizatorske sposobnosti, izvedbe postopkov in komuniciranje. Od poklicno specifičnih 
kompetenc sta najpomembnejši pozitiven odnos do izobraževanja in etika.  
 
Potrebe za usposabljanje vodij lahko ocenimo tudi za vsako bolnišnico, kliniko ali oddelek. 
Zaradi varstva individualnih podatkov ne moremo objaviti imen posameznih bolnišnic. Za 
prikaz je uporabljena delitev na tri skupine bolnišnic glede na število zaposlenih v 
zdravstveni negi (Tabela 117). V vsaki od treh skupin bolnišnic smo izbrali tisto, ki je 
imela v povprečju najnižjo oceno uspešnosti doseganja kompetenc vodij. Področja, na 
katerih je potrebno dodatno usposabljanje, so tista, na katerih so v posamezni bolnišnici 
dosegali najslabše ocene uspešnosti vodenja (glede na določene norme) (Tabela 133). 
 
Tabela 133: Področja, na katerih je potrebno dodatno usposabljanje, za tri 
najslabše ocenjene bolnišnice 
 
Najslabše ocenjene bolnišnice v skupini bolnišnic z 
manj kot 300 
zaposlenimi v ZN 
od 300 do 500 
zaposlenimi v ZN 
več kot 500 
zaposlenimi v ZN 
OPRAVILNA PROŽNOST       
izvedba postopkov       
komuniciranje       
odpornost na stres *     
USTVARJALNOST    
strateško mišljenje     
odprtost za spremembe   *   
uporaba učinkovitih metod * * * 
VODENJE    
odgovornost   * * 
animiranje * * * 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE    
medsebojni odnosi * * * 
poslovanje s strankami *     
ORGANIZIRANJE     * 
MREŽENJE IN VPLIVANJE       
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI    
ETIKA    
MEDPOKLICNI ODNOSI    * *  
POZITIVEN ODNOS DO ZNANJA 
IN IZOBRAŽEVANJA 
 *     
  Področja, na katerih je potrebno dodatno usposabljanje.  
Vir: lastni. 
 
V vseh treh najslabše ocenjenih bolnišnicah naj bi usposabljanje organizirali na področjih 
uporabe učinkovitih metod, animiranja in medsebojnih odnosov. V manjši bolnišnici bi bilo 
potrebno tudi usposabljanje na področju odpornosti na stres in poslovanja s strankami. 
236 
 
Od poklicno specifičnih kompetenc so vodje v povprečju dosegle najnižje vrednosti na 
področju pozitivnega odnosa do izobraževanja in znanja. V srednje veliki bolnišnici je 
potrebno tudi usposabljanje na področju odprtosti za spremembe, odgovornosti in 
medpoklicnih odnosov. V večji bolnišnici pa na področju odgovornosti, organiziranja in 
medpoklicnih odnosov. 
 
Takšna analiza je pomembna tako za posameznega vodjo, kakor tudi za vodstvo večjih 
organizacijskih enot. Eden od namenov razvoja kompetenc in kompetenčnih modelov 
vodenja je tudi, da dobijo vodje povratno informacijo o doseganju ravni kompetenc. Na 
podlagi te informacije lahko spremenijo ravnanja na področjih, kjer so ocene slabše. 
 
6.7 PODROČJA NADALJNJEGA RAZVOJA 
Rezultati raziskave kažejo, da število ur usposabljanja in izpopolnjevanja za vodenje 
vodstvenih medicinskih sester ne vpliva pozitivno na uspešnost vodenja. Večino tovrstnih 
usposabljanj organizira Zbornica – Zveza in brez dvoma je trebaše enkrat preveriti 
ustreznost vsebin teh usposabljanj in tudi načine njihove izvedbe. Vpeljati je treba nove 
načine vrednotenja usposabljanj in postaviti višje standarde izvedbe. Na tem področju bi 
morala prevzeti pomembnejšo vlogo Sekcija medicinskih sester v managmentu pri 
Zbornici – Zvezi. Njen namen je, da bi vodjem in menedžerjem v zdravstveni negi 
posredovala sodobno znanje, vedênje, veščine s področja vodenja organizacije ter 
vodenja ljudi. 
 
Dolgoročno je mogoče stanje izboljšati samo z vpeljavo dodatnih vsebin s področja 
vodenja v dodiplomske študijske programe zdravstvene nege. Raziskave kažejo, da 
medicinske sestre ne sprejemajo vodenja kot sestavni del svojega poklica. In to je 
mogoče spremeniti le tako, da bo vsaka medicinska sestra v okviru svojega izobraževanja 
in usposabljanja ne samo dobila vpogled v teorijo vodenja, ampak se preizkusila tudi v 
vlogi vodje.  
 
Tuje izkušnje kažejo, da so veliko bolj kot koncentrirano podajanje teorije v zadnjem 
letniku študija zdravstvene nege uspešni programi vodenja, ki se razvijajo skozi tri do štiri 
semestre študija in ki jih študenti lahko preizkusijo v klinični praksi v bolnišnicah (denimo 
v krožkih vodenja). Torej, v klinični praksi je treba oblikovati time, katerih člani bodo 
študenti z različnih področij: študentje medicine, zdravstvene nege,babištva, fizioterapije, 
delovne terapije, radiološke tehnologije, ortotike in protetike ter farmacije. Ti timi naj bi 
bili sestavljeni na podlagi težav, ki se pojavijo v procesu zdravljenja določenega pacienta.  
 
Na fakultetah in visokih šolah, ki izobražujejo medicinske sestre v Sloveniji, so v zadnjih 
letih že vpeljali določene vsebine s področja vodenja. Na nekaterih fakultetah in visokih 
šolah se te vsebine pojavljajo v okviru predmetov s področja menedžmenta, običajno kot 
izbirni predmeti in na ravni bolonjskega programa 2. stopnje. Znanje o vodenju pa 
potrebujejo vse diplomirane medicinske sestre, postati mora del njihovega osnovnega 
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obveznega izobraževanja in organizirati ga je treba na način, ki bo omogočal nastanek 
skupnih profesionalnih vrednot vseh delavcev v zdravstvenem varstvu.  
 
Zato je treba razširiti vsebine o vodenju v dodiplomskih programih zdravstvenih fakultet, 
medicinskih fakultet in fakultete za farmacijo, tako teoretične kot tudi praktične. Vsi 
študenti zdravstvene nege bolonjskega programa 1. stopnje imajo v programih 5400 ur 
(180 ECTS) predavanj, seminarjev, seminarskih vaj, laboratorijskih vaj in kliničnih 
usposabljanj (v njih je vključeno tudi individualno delo študenta). Teorija in klinično 
usposabljanje, ki poteka v kliničnem okolju (bolnišnice, zdravstveni domovi, domovi 
starejših občanov, različni zavodi), sta enakovredno navzoča (50 % : 50 %). Velik delež 
kliničnega usposabljanja bi študentom omogočil, da nekatere teorije, modele, stile 
vodenja in kompetenčne modele vidijo in morda tudi preizkusijo v praksi. Učenje vodenja 
v kliničnem okolju naj bi potekalo skupaj s študenti medicine, saj so pozneje v poklicnem 
delu medicinske sestre in zdravniki najtesnejši sodelavci. Ti učeči se večdisciplinarni timi bi 
lahko bili osnova za transdisciplinarne time – smiselno bi bilo vključiti tudi študente 
fizioterapije, babištva, delovne terapije, radiološke tehnologije, ortotike in protetike in 
druge zdravstvene sodelavce. Enakovrednega timskega dela se lahko učijo le skupaj 
oziroma timsko (proces socializacije in vzgoje). Tudi teoretične vsebine s področja 
vodenja bi se lahko izvajale skupaj za študente medicine, zdravstvene nege in drugih prej 
omenjenih zdravstvenih strok kot predavanja, seminarske vaje spletno e-učenje in klinično 
usposabljanje. 
 
Pri oblikovanju izobraževalnih programov vodenja je treba določiti vsebino in način 
izobraževanja. Vsebinsko naj bi prvi del programa izhajal iz kompetenčnega modela 
vodenja v zdravstveni negi in bil sestavljen iz dveh sklopov vodenja (splošne teorije 
vodenja in teorije vodenja, značilne za zdravstven varstvo in zdravstveno nego). Vsebino 
drugega dela programa pa bi sestavljala poglobljena predstavitev značilnosti oblikovanja, 
delovanja in vodenja timov. Praktični del izobraževanja o vodenju naj bi se izvajal v okviru 
kliničnega usposabljanja v zdravstvenih organizacijah.  
 
Zaradi značilnosti dela in predvsem pomena timskega dela v zdravstvu je pomembna tudi 
sama organizacija študija. Večino dela v zdravstvu naj bi se opravilo v timski obliki dela, 
saj lahko le tako vsaka od zdravstvenih disciplin prispeva svoj delež k uspešnemu izidu 
dela. Zato bi predstavniki različnih disciplin oziroma profesij vsaj del izobraževanja, ki se 
nanaša na skupno delo, opravili skupaj. Morda je prav področje vodenja tisto, ki je dovolj 
nevtralno, da posamezne poklicne skupine sodelovanja ne bi občutile kot grožnje svoji 
profesionalni avtonomiji in identiteti. Vse študente na področjih, povezanih z zdravstvenim 
varstvom, je treba spodbujati in jih opolnomočiti za timsko delo, kjer se vodja tima določi 
glede na problematiko, ki jo rešujejo pri pacientu. To pa ne pomeni, da se zaradi tega 
odrekajo svoji avtonomiji in identiteti, od njih se zahteva le priznavanje avtonomije in 
identitete drugih poklicnih skupin. 
 
Vse te spremembe bodo verjetno potekale počasi. Neposredna vključitev študentov 
medicine v takšen koncept bi bila seveda nujno potrebna, vendar je težko verjetna. 
Preoblikovanje bi tako začeli pri drugih poklicnih skupinah, ki vendarle pomenijo večino 
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zaposlenih v zdravstvu. Oblikovanje izobraževalnih programov bi tako lahko izvedli v dveh 
korakih:  
- Najprej skupno izobraževanje o vodenju na Zdravstveni fakulteti Univerze v 
Ljubljani, kjer se šolajo vsi poklici v zdravstvenem varstvu razen zdravnikov, 
stomatologov in farmacevtov. Tako bi se utrdila zavest o skupnem delu in 
soodvisnosti vseh poklicev, ki naj bi služili pacientom. Na Zdravstveni fakulteti 
že poteka predmet Medpoklicno sodelovanje v zdravstvenem timu, ki ima za 
cilj preseganje medpoklicnih meja in spodbujanje timskega dela, skupaj s 
sleditveno raziskavo njegovih učinkov. Vanj so vključeni tudi študenti 
psihologije in od naslednjega študijskega leta tudi študenti medicine in 
socialnega dela. Ta faza naj bi bila namenjena tudi preizkusu ustreznosti tega 
pristopa. Izkušnje Zdravstvene fakultete iz prve faze bi potem uporabili pri 
drugi fazi na področju celotne Slovenije.  
- V drugi fazi bi organizirali skupno izobraževanje o vodenju in timskemu delu za 
študente fakultet in visokih šol s področja zdravstvene nege ter medicinskih 
fakultet.  
 
Študenti vseh poklicev v zdravstvenem varstvu naj se že med študijem zavedajo, da svojo 
stroko opravljajo avtonomno in odgovorno, za kar potrebujejo teoretično in praktično 
znanje, ki ga pridobijo v času študija. Usposobiti jih je treba za timsko delo, kjer vodjo 
tima določijo glede na problematiko, ki jo rešujejo pri pacientu, in ne tako, kot je danes, 
ko je vsa odgovornost procesa zdravljenja na zdravniku. Vodenje je v današnjem času še 
vedno zelo hierarhično in na vrhu te hierarhije je zdravnik. Medicinske sestre je treba 
nenehno spodbujati, da pridobivajo znanje s področja vodenja tudi na neformalen način, 
saj ta vpliva na večjo uspešnost izvajanja zdravstvene nege. 
 
V profesionalnih skupinah, kakršne so tudi medicinske sestre, se je (vsaj v večjih 
organizacijah, ki so predmet preučevanja) oblikovala razmeroma dolga hierarhija vodenja: 
na najnižji ravni medicinske sestre brez vodstvene funkcije prek timskih medicinskih 
sester, medicinskih sester vodij oddelkov, klinik, sektorjev do glavne medicinske sestre 
organizacije. Vse so članice iste profesionalne skupine. Poleg tega je zdravstveno varstvo 
sistem, kjer so razmerja moči med profesionalnimi skupinami težko spremenljiva. 
Medicinske sestre so ujete v dvojne sisteme hierarhije (znotraj poklicne skupine in v 
primerjavi z drugo močnejšo poklicno skupino), kar ne vpliva pozitivno niti na 
posameznika niti na medsebojne odnose.  
 
Analiza kompetenčnih profilov v okviru doktorske disertacije je pokazala velike težave že 
na najnižji ravni vodenja. Ravni kompetenc, ki so si jih postavile vodje na tretji ravni 
vodenja v zdravstveni negi, so veliko nižje od vseh drugih vodij, tako v zdravstveni negi 
kakor tudi v državni upravi. To kaže na to, da so vodje na najnižji ravni vodenja močno 
razpeti med samim izvajanjem zdravstvene nege in vodenjem ter niso pripravljeni v celoti 
sprejeti vloge vodje. Vodstvene medicinske sestre naj bi se že na najnižji stopnji vodenja 
zavedale pomembnosti svoje vloge vodje in nadgrajevale svojo profesionalno identiteto, ki 
naj bi se oblikovala že v času študija. Že vodstvene medicinske sestre na najnižji stopnji 
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vodenja naj bi se zavedale pomena doseganja visokih ravni posameznih vodstvenih 
kompetenc. Ta raven vodenja je namreč vezni člen med drugimi zaposlenimi v zdravstveni 
negi in vodji, prav tako lahko nastopa kot mentor študentom zdravstvene nega in igra 
pomembno vlogo na začetku karierne poti vsake medicinske sestre.  
 
Treba je bistveno povečati raven zahtevnosti kompetenc pri najnižjih vodjih tudi v 
zdravstveni negi, kar bi olajšalo prehod med različnimi ravnmi vodenja v zdravstveni negi 
in povečalo število možnih kandidatov za srednja in višja vodstvena delovna 
mesta.Usposabljanje o vodenju naj se začne po zaključku formalnega izobraževanja in se 
nadaljuje skozi celotni proces profesionalnega razvoja medicinske sestre sistematično. K 
temu bi morale veliko prispevati tako izobraževalne ustanove kakor tudi profesionalna 
združenja medicinskih sester, ki jim bi moralo biti v interesu zgraditi celovit in medsebojno 
povezan sistem usposabljanja za vodenje v zdravstveni negi in tudi sistem vrednotenja 





Spremembe v sodobnem svetu vplivajo tudi na delovanje javne uprave, od zaposlenih pa 
zahtevajo povečano stopnjo prilagodljivosti. Zaposleni v javni upravi naj bi dosegali cilje, 
ki so usmerjeni k državljanom in uravnoteženi s političnimi cilji oziroma cilji udeleženih 
strani. Tudi v javni upravi, ki je v večjem delu storitvena dejavnost, je vodenje eden 
najpomembnejših dejavnikov,ki vplivajo na uspešnost, učinkovitost in odličnost 
posamezne organizacije. V javnem sektorju so zahteve na področju vodenja sicer nekoliko 
drugačne kot v zasebnem sektorju, vendar je izmenjava dobrih izkušenj med obema 
sektorjema čedalje pogostejša. Glavni namen prenašanja dobrih praks iz zasebnega v 
javni sektor mora biti predvsem izboljšanje vodenja, kar bi pozitivno vplivalo na uspešnost 
javnega sektorja in kakovost storitev, ki jih ponuja. Tovrstni pristopi so bili že uporabljeni 
na različnih področjih ocenjevanja učinkovitosti, uspešnosti in odličnosti. Na področju 
vodenja so kompetenčni modeli eden poskusov vpeljave pozitivnih izkušenj zasebnega 
sektorja tudi v javni sektor. S kompetenčnimi modeli se poskuša dopolniti obstoječe 
prakse izbire, ocenjevanja, izobraževanja in usposabljanja vodij tudi v javni upravi ter 
zdravstvenem varstvu. 
 
V sistem zdravstvenega varstva naj bi po najširši definiciji spadali vsi dejavniki, ki vplivajo 
na zdravje ljudi. V večini razvitih držav je ta sistem pod močnim vplivom države, ki mu v 
veliki meri določa okvire njegovega delovanja. Okvire delovanja država v največji meri 
postavlja s financiranjem. Delež javnih izdatkov v skupnih izdatkih za zdravstvo je v večini 
držav Evropske unije več kot 70% (v Sloveniji je bil ta delež leta 2009 70,2 %). Tudi 
podatek, da je v javnem sektorju zaposlenih kar 90,9 % vseh zaposlenih v zdravstveni 
negi, kaže na to, da spada Slovenija v skupino držav s prevladujočim javnim sektorjem na 
področju zdravstvenega varstva.  
 
Uvodoma so najprej predstavljene najpogosteje uporabljene splošne teorije vodenja. 
Vodenje je zapleten proces in verjetno nobena od teorij ne bo pojasnila vseh različnih 
elementov vodenja. Vodenje se izvaja na različnih ravneh in v različnih okoljih, ki vplivajo 
na ravnanje vodij. Brez dvoma je del obnašanj in ravnanj značilen za vse vodje, vendar se 
raven razvitosti teh obnašanj med skupinami vodij, pa tudi med posamezniki, razlikuje. 
Nekatera obnašanja in ravnanja so pomembnejša v organizacijah, pri katerih je glavni cilj 
lahko opredeljiv in merljiv (denimo dobiček), druga pri tistih, pri katerih so cilji bolj 
razpršeni in težje opredeljivi (denimo boljša zdravstvena oskrba prebivalcev). Zaradi 
raziskav v prejšnjem stoletju je zagotovo najbolj raziskano področje vodenja v zasebnem 
sektorju, vendar je pomemben del raziskav usmerjen tudi v javno upravo in njene 
posamezne dele (v zadnjem obdobju tudi v zdravstveno varstvo in zdravstveno nego). 
 
Na vodenje v zdravstveni negi poleg lastnosti javnega sektorja vplivajo tudi značilnosti in 
razvoj zdravstvene nege, zlasti oblikovanje profesionalnih skupin in v določeni družbi 
prevladujočega modela zdravja. Odnosi med poklici v zdravstvenem varstvu so bili že od 
samih začetkov izrazito hierarhični. Zdravniki so bili na področju zdravstvenega varstva 
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prvi, ki so se organizirali kot profesija, preden je država močneje posegla v zdravstveno 
varstvo. Po poti te prve profesionalne skupine so poskušale iti tudi medicinske sestre, 
vendar so odnosi moči v zdravstvenem varstvu ena najtežje spremenljivih kategorij 
sodobne družbe. Zato je vodjem v zdravstveni negi težko avtonomno voditi svojo poklicno 
skupino, sajmorajo v veliki meri upoštevati podrejenost celotne profesionalne skupine 
medicinskih sester. Takšno pojmovanje je posledica prevladujočega biomedicinskega 
modela zdravja, v katerem se vzroki bolezni pojasnjujejo na podlagi linearne vzročno-
posledične povezanosti, ki jo dobro pozna le ena poklicna skupina. Širitev tega modela 
tudi z drugimi dejavniki, ki prav tako vplivajo na zdravje in bolezni ljudi v okviru 
biopsihosocialnega modela, bo prinesla večjo demokratičnost pri delu in vodenju, saj naj 
bi vse poklicne skupine dobile ustrezno mesto pri odpravljanju bolezni in ohranjanju 
zdravja. Tako se bodo lahko oblikovali zdravstveni timi, v katerih bodo člani tima na 
podlagi enakopravnih izhodišč izvajali postopke, ki so bistveni pri vsakem zdravljenju in s 
tem tudi izboljšali kakovost zdravljenja. 
 
Na podlagi teorij o vodenju in značilnosti profesije medicinskih sester, ki deluje v okviru 
javnega zdravstvenega varstva, so v četrtem poglavju predstavljeni najprimernejši stili 
vodenja v zdravstveni negi. Temelj vseh stilov vodenja v zdravstveni negi naj bi bila 
visoka etičnost delovanja. Pristop k vodenju na podlagi etike predpostavlja, da vodja nima 
vsega znanja in da tudi sodelavci pomembno prispevajo k odločitvam vodij. Stili vodenja, 
ki so najpogosteje omenjeni na področju zdravstvene nege, so: transformacijski, deljeni, 
avtentični in služnostni stil vodenja. Vsi izhajajo iz transformacijske teorije vodenja. Pri 
vseh je na prvem mestu poudarjanje odnosov do ljudi, pri katerih se upošteva tudi 
mnenje sodelavcev in poudarja skrb tako za tiste, ki naj bi jih vodili, kakor tudi za stranke 
– paciente.  
 
V praksi vodenja v zdravstveni negi se oblikujejo različna ravnanja in vedênja vodij, ki 
kažejo na pripadnost enemu ali drugemu stilu vodenja. Seznami teh ravnanj in vedênj so 
navedeni v okviru kompetenčnih modelov vodenja v zdravstveni negi. V petem poglavju 
so najprej predstavljeni kompetenčni modeli, ki so bili oblikovani za različne skupine vodij 
v javni upravi in zdravstvenem varstvu. Raziskovalci v posameznih državah so se 
oblikovanja kompetenčnih modelov vodenja v javni upravi lotili na različne načine – v 
nekaterih modelih so izhajali iz kompetenčnih modelov vodij v zasebnem sektorju in jih 
samo dopolnili s kompetencami za javno upravo, pri drugih so se lotili izdelave celotnega 
seznama kompetenc za javno upravo. Podobne postopke oblikovanja lahko opazujemo 
tudi pri oblikovanju kompetenčnih modelov vodenja v zdravstvenem varstvu, le da je v 
večini primerov kot podlaga služila javna uprava. 
 
V drugem delu petega poglavja so podrobno predstavljeni kompetenčni modeli vodenja v 
zdravstveni negi. Vodstvene medicinske sestre so del profesije medicinskih sester, zato je 
najprej predstavljenih nekaj najbolj značilnih kompetenčnih modelov vodenja v 
zdravstveni negi. V nadaljevanju je podan pregled kompetenčnih modelov vodenja v 
zdravstveni negi v drugih državah. Največ prispevkov na tem področju prihaja iz ZDA, kjer 
imajo tudi najdaljšo tradicijo razvoja kompetenčnih modelov in je tudi velik del 
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zdravstvenih organizacij v zasebnem sektorju. V ZDA so v kompetenčne modele vodenja 
najpogosteje vključene tudi menedžerske kompetence. V Evropi so pristopi bolj naravnani 
k samemu vodenju, čeprav tudi v teh kompetenčnih modelih pogosto najdemo 
menedžerske kompetence. Vsekakor se pristopi v evropskih držav precej razlikujejo 
(Avstrija, Nemčija, Finska), saj se razlikujejo tudi sistemi zdravstvenega varstva. Pri 
modelih iz nekaterih drugih držav (Brazilija, Kitajska, Južna Afrika, Tajvan) pa pogosteje 
opazimo vpliv ZDA. Neposredna primerjava vseh modelov seveda ni mogoča, na podlagi 
te množice različnih modelov pa se lahko oblikuje izbor kompetenc, ki je bil v njih 
najpogosteje uporabljen.  
 
Kompetenčni modeli se lahko glede na skupine, za katere so bili pripravljeni, delijo na:  
- čiste kompetenčne modele, ki so pripravljeni za vodje v zdravstveni negi; 
- kompetenčne modele, ki so pripravljeni za vodje v zdravstveni negi, z 
vključenimi menedžerskimi kompetencami oziroma kompetenčne modele, 
pripravljene za menedžerje v zdravstveni negi, z vključenimi vodstvenimi 
kompetencami; 
- kompetenčne modele, ki so pripravljeni za vse medicinske sestre, imajo pa 
kompetence opredeljene po posameznih skupinah medicinskih sester 
(najpogosteje so to izobrazbeni razredi) in vsebujejo posebne module za 
vodenje.  
 
Na podlagi pregleda kompetenčnih modelov iz drugih držav je bil oblikovan seznam 220 
ravnanj in vedênj. Razporejena so v devet skupin kompetenc: šest skupin je 
opredeljenihkot generičnih za vse vodje v javni upravi, tri skupine pa kot poklicno 
specifične za vodje v zdravstveni negi. Kot področja kompetenc, pomembna za vodenje v 
zdravstveni negi, so opredeljena: etika, medpoklicni odnosi ter znanje in odnos do 
izobraževanja.  
 
Šest generičnih kompetenc, oblikovanih na podlagi pregleda kompetenčnih modelov iz 
drugih držav, ki naj bi bile značilne za vse vodje v javni upravi, je primerjanih s 
kompetencami iz kompetenčnega modela vodenja v slovenski državni upravi. Vsebinska 
primerjava je pokazala, da se v veliki meri prekrivajo. Eno od izhodišč raziskave je bilo, da 
se poskuša postopek oblikovanja kompetenčnega modela čim bolj racionalizirati. Poleg 
tega naj bi bili kompetenčni modeli in kompetenčni profili v generičnem delu primerljivi s 
kompetenčnimi modeli drugih poklicnih skupin. Vodenja in ravnanja, ki so značilna za 
vodje v državni upravi, so bila uporabljena tudi pri oblikovanju kompetenčnega modela za 
vodje v zdravstveni negi. Obe skupini vodij namreč delujeta v veliki meri v podobnem 
okolju. Prvi del kompetenčnega modela vodij v zdravstveni negi kaže na umeščenost 
zdravstvene nege v javni sektor. To je generični del in naj bi bil enak za vse vodje v javni 
upravi. V okviru teh skupin kompetenc je bilo opredeljenih 77 vedênj oziroma ravnanj. 
 
Seveda na ravnanja vodij vpliva tudi pripadnost poklicni skupini oziroma v našem primeru 
profesiji, ki ji vodja pripada. Ta del kompetenčnega modela – poklicnospecifični del – je bil 
oblikovan posebej za vodje v zdravstveni negi. Glavne tri skupine kompetenc so bile 
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oblikovane na podlagi obnašanj, opredeljenih v kompetenčnih modelih drugih držav, in na 
podlagi treh raziskav, ki so bile izvedene v okviru DMSBZT Ljubljana v obdobju 2001–
2006. Na podlagi sekundarne analize baz podatkov iz raziskav je bilo opredeljenih 18 
ravnanj, ki so značilna za vodenje na področju zdravstvene nege. 
 
Celoten kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi obsega 95 vodstvenih ravnanj in 
vedênj. Razporejena so v deset kompetenčnih skupin: sedem generičnih in tri poklicno 
specifične. Generične kompetence naj bi bile značilne za vse vodje v javni upravi, dodatne 
tri pa samo za vodje v zdravstveni negi. S tako oblikovanim kompetenčnim modelom so 
bili določeni kompetenčni profili vodij v zdravstveni negi za tri ravni vodenja: najvišjo, 
srednjo in najnižjo raven vodenja.  
 
Raziskava je predstavljena v šestem poglavju. Kompetenčni profili vodenja v zdravstveni 
negi so bili določeni na podlagi ankete, ki je bila izvedena med 141 vodilnimi medicinskimi 
sestrami. Anketiranke so ocenjevale, kakšno raven kompetenc naj bi imela vodilna 
medicinska sestra na njihovi ravni vodenja. Anketiranke so ocenile, da so kompetence, pri 
katerih naj bi vodstvene medicinske sestre dosegale najvišje ravni, medpoklicni odnosi in 
vodenje (kompetenčna dimenzija odgovornosti). Najnižje vrednosti norm so si anketiranke 
postavile na področjih mreženja in vplivanja ter ustvarjalnosti. 
 
Kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi je oblikovan tako, da je njegov prvi 
(generični) del primerljiv s kompetenčnim modelom vodenja v državni upravi (prvih 
sedem kompetenc). Tako je mogoče primerjati kompetenčne profile, oblikovane za 
posamezne ravni vodenja, za prvih sedem kompetenc med obema modeloma. Na 
podoben način se lahko oblikujejo kompetenčni modeli vodenja tudi za druge skupine v 
javni upravi, primerjajo postavljene kompetenčne norme in tudi (po ustrezni raziskavi) 
ravni doseganja teh norm. 
 
Primerjava kompetenčnih modelov vodij v zdravstveni negi in državni upravi je pokazala, 
da se kompetenčni profili vodij enakih ravni razlikujejo (prva hipoteza je potrjena). Višje 
norme so si na prvi in drugi ravni vodenja postavili vodje v zdravstveni negi, medtem ko 
so pri tretji ravni vodenja postavljene višje norme v državni upravi. Na prvi ravni vodenja 
so bile razlike majhne, veliko večje pa na drugi ravni vodenja. Vodje v zdravstveni negi so 
si višje norme postavili predvsem na področju organizacijskega vzdušja (medsebojnih 
odnosov in poslovanja s strankami) in organiziranja. Prav na teh področjih pa so si 
bistveno nižje norme postavili vodje tretje ravni v zdravstveni negi. To brez dvoma kaže, 
da je kompetenčni model za prvih sedem generičnih kompetenc uporaben pri večji skupini 
vodij (v javni upravi), saj so se vodjem v zdravstveni negi na prvi in drugi ravni zdele 
generične kompetence celo pomembnejše kot  vodjem v državni upravi. 
 
Razlikujejo se tudi kompetenčne norme med generičnimi in poklicno specifičnimi 
kompetencami modela vodenja v zdravstveni negi. Na najvišji ravni vodenja so 
postavljene višje norme pri generičnih kompetencah, pri tretji ravni pa pri poklicno 
specifičnih. Vodjem v zdravstveni negi se zdijo pomembne tudi kompetence, ki izhajajo iz 
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značilnosti njihove poklicne skupine. Nižja ko je raven vodenja, večji pomen vodje dajejo 
poklicno specifičnim kompetencam v primerjavi s tistimi, ki jih vodje v zdravstveni negi 
delijo z vodji v državni upravi. Rezultati raziskave kažejo, da je iz generičnih kompetenc 
mogoče zgraditi skupni kompetenčni model za večjo skupino vodij (denimo za celotni 
javni sektor) in ga nato razširiti s poklicno specifičnimi kompetencami za posamezno 
skupino vodij (denimo vodje v zdravstveni negi).  
 
Analiza je pokazala na razlike med skupinami medicinskih sester, opredeljenimi glede na 
raven vodenja (druga hipoteza je potrjena). Najnižje kompetenčne norme so si postavile 
vodstvene medicinske sestre na najnižji ravni vodenja, razlike med srednjo in višjo ravnjo 
vodenja so bile majhne.  
 
Zahtevane ravni kompetenc so bile pri najvišjih vodstvenih medicinskih sestrah v 
povprečju 4,56. Po ocenah anketirancev naj bi bile za vodje na prvi ravni vodenja v 
zdravstveni negi najpomembnejše kompetence s področja ustvarjalnosti (predvsem 
kompetenčni dimenziji strateško mišljenje in odprtost za spremembe) in vodenja 
(kompetenčna dimenzija odgovornost). 
 
Na drugi ravni vodenja so bile zahtevane ravni kompetenc v povprečju 4,64. Za vodje na 
tejravni naj bi bile najpomembnejše kompetence s področij organizacijskega vzdušja 
(kompetenčna dimenzija medsebojni odnosi) invodenja (animiranje).  
 
Najnižje norme so si postavili vodje na tretji ravni vodenja (v povprečju na ravni 3,55). 
Najvišje ravni kompetenc naj bi ti dosegali na področjih realizatorskih sposobnosti in 
opravilne prožnosti (kompetenčnih dimenzij izvedbe postopkov in komuniciranja).  
 
Ocena ravni kompetenc in uspešnosti vodenja, merjena z doseganjem v kompetenčnih 
profilih opredeljenih norm, je narejena na podlagi dveh anket. Anketi sta bili izvedeni v 15 
slovenskih bolnišnicah. Na anketo o značilnostih vodstvenih medicinskih sester je 
odgovorilo 296 anketirank. Prve nadrejene vodstvene medicinske sestre je ocenjevalo 
1689 njihovih sodelavcev. Povezava med obema vprašalnikoma je bila zagotovljena s 
sistemom šifer.  
 
Za vsako vodstveno medicinsko sestro so bili zbrani podatki o njenih demografskih in 
nekaterih drugih značilnostih (izobraževanje in znanje, socialna omrežja, medpoklicni 
odnosi, etičnost, samopodoba), na podlagi katerih so bile opredeljene skupine vodij. Med 
skupinami vodstvenih medicinskih sester so bile primerjane ravni kompetenc in uspešnosti 
doseganja norm. Najprej so bile oblikovane skupine vodstvenih medicinskih sester glede 
na demografske podatke. Ženske so dobile višje ocene in bile tudi uspešnejše kot moški, 
pri vseh opredelitvah, povezanih s starostjo in senioriteto (delovna doba, delovna doba na 
položaju vodje), pa so najvišje ocene dobili najmlajši vodje, najnižje najstarejši (tretja 





V sklopu vprašanj o izobraževanju in znanju so vprašanja razdeljena na dve skupini: 
- na vprašanja o ravni formalne izobrazbe in številu ur usposabljanja, ki kažejo 
zunanjo dejavnost na področju izobraževanja, dokazljivo z diplomami oziroma 
potrdili o udeležbi, 
- samoocena znanja in odnosa do izobraževanja, ki so ga opredelile vodstvene 
medicinske sestre same. 
 
Presenetljivo je, da analiza ni pokazala nobenih razlik med skupinami, opredeljenimi glede 
na stopnjo izobrazbe in število ur usposabljanja (četrta hipoteza je v tem delu ovržena). 
Drugače pa je na področjih, na katerih so vodstvene medicinske sestre same opredelile 
svoje znanje in obnašanja, ki kažejo odnos do izobraževanje. Vodstvene medicinske 
sestre, ki menijo, da imajo dovolj znanja, so sodelavke bolje ocenile in (glede na 
postavljene norme) bile tudi uspešnejše od tistih, ki menijo, da imajo manj znanja. Tudi 
tiste, ki menijo, da je za njih značilno ravnanje spodbujanja standardov kakovosti in 
izobraževanja sodelavcev, so bile bolje ocenjene od tistih, ki menijo, da za njih tovrstno 
ravnanje ni značilno (četrta hipoteza v tem delu potrjena). 
 
Pri socialnih omrežjih je bil analiziran vpliv strokovnega in zasebnega omrežja. Skupina 
vodstvenih medicinskih sester, za katero je bilo ugotovljeno, da ima bolj razvejane in 
pogoste strokovne stike, je bila od sodelavk višje ocenjena (peta hipoteza v tem delu 
potrjena). Pri zasebnem socialnem omrežju med skupinami vodstvenih medicinskih sester 
ni bilo razlik (peta hipoteza v tem delu ovržena). 
 
Raven medpoklicnih odnosov je bila ocenjena na podlagi strinjanja s trditvami, ki kažejo 
na poznavanje mesta zdravstvene nege v zdravstvenem sistemu in odnosa med 
medicinskimi sestrami ter zdravniki. Vodstvene medicinske sestre, ki so pokazale visoko 
raven medpoklicnih odnosov, so dobile od sodelavcev tudi višje ocene in bile uspešnejše 
(šesta hipoteza je potrjena).  
 
Etičnost delovanja je bila ocenjena na podlagi samoocene značilnosti šestih etičnih 
ravnanj. Vodstvene medicinske sestre so bile razdeljene v tri skupine. Najvišje ocene ravni 
in uspešnosti glede na doseganje norm so dobile vodstvene medicinske sestre, ki so 
pokazale najvišjo raven etičnosti delovanja (sedma hipoteza je potrjena). 
 
Glede na ocenjeno samopodobo so bile vodstvene medicinske sestre razdeljene v štiri 
skupine. Glede na ocenjeno raven kompetenc in uspešnosti, merjeno glede na doseganje 
norm, sta izrazito izstopali dve skupini. Vodstvene medicinske sestre, ki o sebi menijo, da 
so izobražene, inteligentne, ustvarjalne, rade uveljavljajo svoje ideje, dobro izražajo misli 
in jih zanimajo družbeni problemi, so bile tudi od svojih sodelavcev najvišje ocenjene. 
Vodstvene medicinske sestre iz skupine, ki o sebi menijo, da so zanesljive, odgovorne, 
marljive, samostojne, kritične in praktične, pa so bile ocenjene najslabše, še posebno pri 




Pri oblikovanju kompetenčnih modelov vodenja je potrebno izhajati iz značilnosti poklicne 
skupine, za katero oblikujemo kompetenčni model. Značilnosti poklicne skupine 
medicinskih sester in njihovih vodij so predstavljene v teoretičnem delu doktorske 
disertacije. Poklic medicinske sestre spada v skupino profesij in za osebe, ki ga opravljajo, 
države predpisujejo posebne pogoje. Za profesije naj bi bila značilna tudi visoka etičnost 
delovanja, ki je opredeljena v kodeksih etike. Stalne spremembe medicinske tehnologije in 
sistemov zdravstvenega varstva od pripadnic profesije zdravstvene nege zahtevajo tudi 
neprestano vseživljenjsko izobraževanja/učenje. Vsi zaposleni v zdravstvenem varstvu 
morajo pri svojem delu vsakodnevno sodelovati z drugimi poklicnimi skupinami. Za 
medicinske sestre in njihove vodje ni pomembno samo sodelovanje v lastni profesionalni 
skupini in s pacienti, ampak tudi z drugimi poklicnimi skupinami, saj večino svojega 
delovnega časa delujejo v zdravstvenih timih, kjer se ti odnosi neprestano prepletajo.  
 
Zaradi teh značilnostipoklicne skupine medicinskih sester je bilo treba pri oblikovanju 
kompetenčnega modela vodenja v zdravstveni negi poleg generičnih kompetenc, ki so 
značilne za vse vodje v javni upravi, upoštevati tudi poklicno specifične. Na osnovi 
pregleda kompetenčnih modelov vodenja (v javnem sektorju, med zdravniki) in 
primerjave kompetenčnih modelov vodenja v zdravstveni negi v drugih državah je bilo 
ugotovljeno, da so značilnosti poklica medicinske sestre tako posebne, da zahtevajo 
poseben kompetenčni model vodenja. Na osnovi te ugotovitve je bil oblikovan 
kompetenčni model vodenja v zdravstveni negi in na njegovi osnovi (v okviru prve 
raziskave) oblikovani kompetenčni profili za tri ravni vodenja. S tem je bil prvi del teze 
doktorske disertacije potrjen.  
 
Na osnovi druge in tretje raziskave je bila za vsako medicinsko sestro ocenjena raven 
doseganja kompetenc. Potrjene so bile hipoteze o različnosti skupin oblikovanih glede na 
demografske podatke (spol, starost, delovno dobo), samooceno znanja, kakovost 
strokovnega omrežja, raven medpoklicnih odnosov, etičnost delovanja in samopodobo. S 
primerjanjem različnih skupin vodstvenih medicinskih sester je bilo dokazano, da je možno 
oceniti raven doseganja kompetenc in da se ta raven med vodji razlikuje (drugi in tretji 
del teze potrjen). Pomemben prispevek doktorske disertacije je prikaz uporabe 
kompetenčnega modela pri ocenjevanju uspešnosti vodij. Na podlagi ocene uspešnosti 
doseganja norm je mogoče kratkoročno izboljšati vodenje v zdravstveni negi, saj dobijo 
vodstva organizacij kakor tudi vsak posamezen vodja, vpogled v doseganje ravni 
kompetenc vodenja in možnosti usmerjanja dejavnosti za izboljšanje vodenja. Vodstva 
zdravstvenih zavodov lahko na tak način poiščejo tiste skupine vodstvenih medicinskih 
sester, ki so se v analizi pokazale za najbolj kritične, in z dodatnim usposabljanjem in 
usmerjanjem v nove oblike vodenja izboljšujejo uspešnost njihovega vodenja. Oblikujejo 
se lahko ustrezni programi usposabljanja tako na ravni posameznika kakor tudi 
posameznih enot ali organizacij. Za eno od sodelujočih bolnišnic smo takšen pregled (ob 
upoštevanju varstva individualnih podatkov) tudi pripravili.  
 
V raziskavi so bila na podlagi ocen uspešnosti vodenja v zdravstveni negi in primerjave z 
modelom vodenja v državni upravi opredeljena področja, na katerih je potrebno dodatno 
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usposabljanje na treh ravneh. To naj bi bilo priporočilo organizatorjem usposabljanj 
medicinskih sester, na katerih področjih je potrebno usposabljanje za vodenje za 
posamezno skupino vodij. Usposabljanja so namenjena že zaposlenim vodjem in 
dopolnjevanju znanja, ki so ga medicinske sestre dobile v času formalnega izobraževanja. 
Organizirana naj bi bila za manjše skupine vodij z vsebinami s področij, kjer so bili te 
skupine najslabše ocenjene.  
 
Dolgoročno se lahko dvigne raven vodenja le z dvigom ravni znanja o vodenju v celotni 
profesionalni skupini medicinskih sester. Raziskave kažejo, da je odstotek medicinskih 
sester, ki zasedajo mesto vodje, razmeroma visok (od 9 do 12 % od vseh medicinskih 
sester), med diplomiranimi medicinskimi sestrami pa jih v času svoje poklicne kariere 
večina zasede enega od vodstvenih položajev. Zato naj bi medicinske sestre sprejele 
vodenje kot sestavni del svojega poklica. Na vodenje jih je treba pripraviti že v času 
formalnega izobraževanja na dodiplomski in podiplomski stopnji. V okviru svojega 
izobraževanja naj bi medicinske sestre spoznale osnovne teorije vodenja in bi se v klinični 
praksi tudi preizkusile v vlogi vodje. Zavedati se morajo dejstva, da bodo v procesu 
svojega dela prej ali slej opravljale tudi določene vodstvene funkcije. Zlasti predstavitev 
novih oblik vodenja (transformacijsko, avtentično, deljeno, služnostno) naj bi bistveno 
pripomogla k novemu razumevanju timskega dela in vodenja v zdravstvenem varstvu. Za 
nove oblike timskega dela in vodenja tima naj bi bilo značilno prav menjavanje vlog med 
člani tima, ko bo posameznik pri reševanju problemov, ki so povezani z njegovim 
znanjem, deloval kot vodja, večino časa pa kot član tima. V takšnem okolju se je treba 
zavedati, da uspešnega timskega dela ni niti brez dobrih vodij niti brez dobrih sodelavcev.  
 
Po enotnih merilih izobražene medicinske sestre bodo predstavljale tudi bolj homogeno 
skupino. To bo omogočilo, da bodo vsaj znotraj profesije medicinskih sester hierarhične 
odnose nadomestili s povezanostjo med člani tima, odnosi vzajemnega poznavanja in 
spoštovanja vodij in vodenih. Vodje (v večini primerov) namreč izhajajo neposredno iz 
velike baze vodenih in v tem okviru je potrebno medsebojno poznavanje in zaupanje. Le 
tako se lahko povečuje moč profesionalne skupine oziroma poveča zadovoljstvo vseh 
njenih članov, s tem pa seveda tudi uspešnost tima in boljši rezultati dela. 
 
Vpeljava izobraževalnih vsebin o vodenju v dodiplomskih programih zdravstvenih 
visokostrokovnih šol in fakultet, medicinskih fakultet ter fakultete za farmacijo bi 
pomembno povečala znanje o vodenju večine vodij v zdravstvenem varstvu. Skupno 
izobraževanje za vodenje bi okrepilo skupinski duh služenja pacientom, ki bi presegel duh 
pripadnosti svoji poklicni skupini. Medicinske sestre in tudi drugi zaposleni v zdravstvenem 
varstvu, ki bodo že v okviru dodiplomskega študija spoznali osnove vodenja, bodo lahko v 
praksi veliko hitreje spoznavali področja, kjer jim primanjkuje znanja in kjer bo potrebno 
dodatno izobraževanje. Razvoj programov usposabljanja ne bo več prihajal od zgoraj, 
ampak bo oblikovan na podlagi predlogov zainteresiranih vodstvenih medicinskih sester, ki 
bodo imele osnovna teoretična znanja s področja vodenja in bodo lahko s pomočjo 
kompetenčnih modelov same ocenjevale področja, kjer jim primanjkuje znanja ali prakse. 
To bo omogočilo izobraževalnim ustanovam razvoj bolj usmerjenih, manjšim skupinam 
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prilagojenih izobraževalnih programov, ki bi bili oblikovani glede na kompetenčni profil 
posamezne skupine vodij. Izobrazba za vodilne medicinske sestre zdravstvenih organizacij 
naj bi dosegala najmanj 2. stopnjo bolonjskega programa. Vodilne medicinske sestre 
morajo imeti za uspešno in kakovostno vodenje znanja s področja vodenja in tudi 
menedžmenta (običajno so v obeh vlogah). 
 
V doktorski disertaciji je prikazan celoten postopek gradnje in možnosti uporabe 
kompetenčnih modelov. Delo pri vzpostavitvi kompetenčnih modelov se pogosto konča z 
naštevanjem kompetenc, ki naj bi jih imeli vodje. V okviru naše raziskave nas je zanimal 
celoten postopek opredelitve kompetenčnega modela in kompetenčnih profilov za 
profesionalno skupino medicinskih sester. Predstavljen je postopek gradnje in možnosti 
uporabe kompetenčnega modela v vseh njegovih fazah: na podlagi ustrezne literature in 
raziskav drugih avtorjev je prikazana zbirka več kot 220 različnih kompetenc, oblikovan je 
kompetenčni model,na podlagi lastne raziskave so opredeljeni kompetenčni profili na treh 
ravneh vodenjaoziroma postavljene norme, izvedena je bila raziskava, v okviru katere so 
sodelavke ocenjevale ravni doseganja kompetenc nadrejenih, ocenjena je uspešnost 
(merjena z doseganjem norm) posameznega vodje. Takšen model je uporaben kot vzorec 
tudi za druge skupine v javni upravi, ki delujejo v podobnem institucionalnem okolju. 
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Priloga 1: Kompetenčni model vodenja v državni upravi 
 
OBLIKOVANJE KOMPETENC -  Vsaka kompetenca je izoblikovana na osnovi opredelitev 
vedênja vodij. Pri prvih štirih kompetencah je možno opredeliti prepoznavne dimenzije 
kompetenc. 
 
1 OPRAVILNA PROŽNOST 
  
11 Izvedba postopkov 
111 Prizadeva si za verodostojne informacije o zadevi, ki jo obravnava. 
112 Ima ustrezno strokovno znanje za delo na svojem področju. 
113 Hitro odkrije bistvo problemov in sporočil. 
114 Zna izpeljati zapletene postopke. 
115 Zahtevnejše postopke zna racionalizirati. 
116 Naredi vse, da v okviru pooblastil racionalizira reševanje postopka. 
12 Komuniciranje 
121 Hitro najde stik s sogovornikom. 
122 Obvlada komuniciranje v slovenskem jeziku. 
123 S primerno komunikacijo si zna pridobiti somišljenike oziroma podpornike. 
13 Odpornost na stres 
131 Obvladuje delo tudi v obdobjih močnejših delovnih obremenitev. 
132 Težko ga je »spraviti s tira«. 
133 Ravna diplomatsko. 




21 Strateško mišljenje 
211 Zna predvideti možne ovire na poti doseganja ciljev. 
212 Zaznava priložnosti, ki jih drugi še ne opažajo. 
213 Zna razbrati signale okolja, ki naznanjajo bodoče spremembe. 
214 Opozarja na probleme, ki jih drugi še ne zaznavajo. 
215 Predvidi posledice bodoče spremembe na delovanje javne uprave. 
22 Odprtost za spremembe 
221 Konstruktivno izziva spremembe utečenih načinov dela. 
222 Samoiniciativno išče in predlaga boljše rešitve. 
223 Pogosto ima nove in uporabne zamisli. 
224 Spodbuja prenos dobrih praks v svoje delovno okolje. 
225 Iniciativno rešuje probleme uporabnikov storitev. 
23 Uporaba učinkovitih metod 
231 Spodbuja interdisciplinarno delo. 
232 Spodbuja projektno delo. 
233 Sodelavce vključuje v načrtovanje in odločanje. 
234 Ceni duhovitost. 
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311 Za svoje odločitve sprejema odgovornost. 
312 Sprejema jasne in smiselne odločitve. 
313 Ima jasno vizijo in strategijo organizacijske enote, ki jo vodi. 
314 V težavnih situacijah ne izgublja zavzetosti. 
315 
Iz velike količine informacij in kompleksnih problemov zna izluščiti ključne 
elemente. 
316 Delo in naloge poverja jasno in natančno. 
32 Animiranje 
321 Sodelavcem izreka kritiko na jasen, konstruktiven in nežaljiv način. 
322 Delovne rezultate sodelavcev ocenjuje pravično, po vnaprej dogovorjenih merilih. 
323 Sodelavce pohvali za dobro opravljeno delo. 
324 Sodelavce zna navdušiti za ustvarjalno sodelovanje. 
325 Opozarja na neprimerno ravnanje. 
326 Sodelavcem vliva pogum in krepi občutek, da so sposobni opravljati nove naloge. 
327 Rezultate dela nagradi v skladu z možnostmi. 
328 Sodelavcem daje zgled prizadevnosti in profesionalnosti. 
  
4 ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 
  
41 Medsebojni odnosi 
411 Na sodelavce prenaša svojo pozitivno energijo. 
412 Razume potrebe in čustva sodelavcev. 
413 Med sodelavci spodbuja medsebojno pomoč in solidarnost. 
414 Novim sodelavcem se posebej posveti. 
415 V kriznih situacijah na sodelavce vpliva pomirjujoče. 
416 Do sodelavcev je spoštljiv. 
417 Gradi pozitivno vzdušje in spodbuja odprt dialog s sodelavci. 
418 S sodelavci se pogovarja odprto in neposredno. 
419 Sodelavcem zna razložiti smisel in nujnost uvajanja sprememb. 
 
42 Poslovanje s strankami 
421 Posluša sogovornika in se potrudi, da ga razume. 
422 Prilagaja se kulturnim drugačnostim. 
423 Pozorno prisluhne problemom, potrebam in željam uporabnikov storitev. 
424 Izraža optimizem. 







501 Poskrbi za urejenost dokumentarnega gradiva. 
502 Pozna organiziranost in delovanje javne uprave. 
503 Zna se vživeti v situacijo stranke. 
504 Analizira storjene napake, da se ne bi ponavljale. 
505 Na osnovi letnega delovnega načrta izdela delovne načrte za krajša obdobja. 
506 Gospodarno ravna z viri (sodelavci, denar, oprema, material, čas). 
507 Pozna zakonodajo, ki ureja njegovo delovno področje. 
508 Odloča se hitro, a s premislekom. 
  
6 MREŽENJE IN VPLIVANJE 
  
601 Zna lobirati. 
602 Zna identificirati ključne osebe, ki imajo vpliv na odločanje. 
603 Sodelavce obremeni glede na njihove zmožnosti. 
604 Obvladuje odnose z javnostmi in mediji. 
605 Ima razvejene strokovne vezi, iz katerih črpa informacije. 
606 Je strokovno široko razgledan in sledi aktualnim novostim. 
607 Obvlada nastopanje pred občinstvom. 
  
7 REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 
  
701 Sebi in sodelavcem postavlja jasne, zahtevne, a uresničljive cilje. 
702 Vztraja, dokler delo ni pravočasno opravljeno. 
703 Je vztrajen pri premagovanju ovir. 
704 Vztraja, dokler delo ni v celoti opravljeno. 
705 Zna uveljaviti svoje ideje. 
706 Strateške usmeritve zna »prevesti« v smiselne operativne cilje. 
 
 




Priloga 2: Anketi vprašalnik o  kompetencah (vedênjih) vodilnih v zdravstveni 
negi 
Spoštovani! 
V okviru raziskave želimo oblikovati  kompetenčni model vodstvenih medicinskih sester v 
Sloveniji. Kompetence so tiste vrednote, hotenja, osebnostne lastnosti, 
sposobnosti, veščine, ravnanja, znanje idr., ki jih mora imeti in uveljavljati 
posameznik za učinkovito in uspešno opravljanje svojega dela. S pomočjo 
anketnega vprašalnika, ki je pred vami, ocenite, v kolikšni meri je za osebo na vaši ravni 
vodenja značilna posamezna kompetenca (vedênje).  
Tisti, ki v službi niste na vodstvenem položaju, ocenite, katera vedênja so značilna za 
osebo na najvišji ravni vodenja (glavno medicinsko sestro ustanove). Vprašalnik je 
sestavljen na  osnovi kompetenčnega modela vodenja v javni upravi (avtor dr. Janez 
Stare s sodelavci), ki je dopolnjen s področji, ki so značilna za vodenje v zdravstveni negi. 
Prosimo vas, da vprašalnik izpolnite in oddate v škatlo z napisom ANKETA-KOMPETENČNI 
MODELI (na mestu registracije). V primeru, da ankete ne boste mogli izpolniti na 
kongresu, vas prosimo, da jo do 30.5.2011 pošljite na naslov: Andreja Kvas, Zbornica – 
Zveza,  Ob železnici 30 A, 1000 Ljubljana. 
      mag. Andreja Kvas 
Vodja raziskovalne skupine pri DMSBZT Ljubljana, Zbornica - Zveza 
 
OZNAČITE S ČRKO X PRED IZBRANIM ODGOVOROM 
 
Spol 
 ženski   moški 
 
 
Starost (let)   
 
Najvišje dosežena izobrazba 
 srednja šola   specializacija 
 višja šola   magisterij 
 visoka strokovna šola   doktorat 
 univerzitetna    
 
Kje je vaše delovno mesto 
 bolnišnica   dom starejših občanov 




Naziv in poštna številka bolnišnice/zavoda/doma, kjer ste zaposleni 
 
Skupna delovna doba v zdravstvu (let)   
  let 





Položaj v službi 
 
najvišja raven vodenja (pomočnica direktorja/glavna med. sestra bolnišnice/zavoda/doma in njene 
pomočnice/namestnice) 
 srednja raven vodenja v večji organizaciji (npr.: klinike: UKC LJ, UKC MB) 
 srednja raven vodenja v manjši organizaciji (npr. : oddelki: SB, enote: ZD in DSO) 
 nižja srednja raven vodenja v večji organizaciji (npr: oddelki: UKC LJ, UKC MB) 
 izvedbena raven vodenja (npr: vodje tima: UKC, SB, DSO) 
 brez vodstvenega/vodilnega položaja 
 
Prosimo, da označite, v kolikšni meri so za osebo na vaši ravni vodenja  
značilna naslednja vedênja (oziroma ravnanja). Posamezna vêdenja ocenite  

















Prizadeva si za verodostojne informacije o zadevi, ki jo obravnava.      
Na sodelavce prenaša svojo pozitivno energijo.      
Odloča se hitro, a s premislekom.      
Zna lobirati.      
Pozna zakonodajo, ki ureja njegovo delovno področje.      
S sodelavci se pogovarja odprto in neposredno.      
Naredi vse, da v okviru pooblastil racionalizira reševanje postopka.      
Iniciativno rešuje probleme uporabnikov (zdravstvenih) storitev.      
Zna se vživeti v situacijo stranke (uporabnika zdravstvene storitve).      
Sodelavcem zna razložiti smisel in nujnost uvajanja sprememb.      
Razume potrebe in čustva sodelavcev.      
Sodelavcem vliva pogum in krepi občutek, da so sposobni opravljati naloge.      
Hitro najde stik s sogovornikom.      
Spodbuja interdisciplinarno delo.      
Delo in naloge poverja jasno in natančno.      
Zna razbrati signale okolja, ki naznanjajo bodoče spremembe.      
Rezultate dela nagradi v skladu z možnostmi.      
Novim sodelavcem se posebej posveti.      
Gospodarno ravna z viri (sodelavci, denar, oprema, material, čas).      
Ravna diplomatsko.      
Samoiniciativno išče in predlaga boljše rešitve.      
Za svoje odločitve sprejema odgovornost.      
Zna uveljaviti svoje ideje.      
Prilagaja se kulturnim drugačnostim.      
Zna identificirati ključne osebe, ki imajo vpliv na odločanje.      
Med sodelavci spodbuja medsebojno pomoč in solidarnost.      
Hitro odkrije bistvo problemov in sporočil.      
Iz velike količine informacij in problemov zna izluščiti ključne elemente.      



















Zaznava priložnosti, ki jih drugi še ne opažajo.      
Sodelavce pohvali za dobro opravljeno delo.      
Delovne rezultate sodelavcev ocenjuje pravično, po dogovorjenih merilih.      
Obvlada komuniciranje v slovenskem jeziku.      
Je vztrajen pri premagovanju ovir.      
Spodbuja prenos dobrih praks v svoje delovno okolje.      
S primerno komunikacijo si zna pridobiti somišljenike oziroma podpornike.      
Sebi in sodelavcem postavlja jasne, zahtevne, a uresničljive cilje.      
Posluša sogovornika in se potrudi, da ga razume.      
Odkriva vrzeli in ovire v predpisih in si prizadeva za njihovo odpravo.      
Opozarja na probleme, ki jih drugi še ne zaznavajo.      
Gradi pozitivno vzdušje in spodbuja odprt dialog s sodelavci.      
Spodbuja projektno delo.      
Sodelavce obremeni glede na njihove zmožnosti.      
Sprejema jasne in smiselne odločitve.      
Zna predvideti možne ovire na poti doseganja ciljev.      
Pozna organiziranost in delovanje javne uprave (zdravstva).      
Do sodelavcev je spoštljiv.      
Sodelavce vključuje v načrtovanje in odločanje.      
Zna izpeljati zapletene postopke.      
Ima ustrezno strokovno znanje za delo na svojem področju.      
Odnos z uporabniki (zdrav.) stor. gradi na vzpostavitvi medsebojnega 
zaupanja. 
     
V težavnih situacijah ne izgublja zavzetosti.      
Pogosto ima nove in uporabne zamisli.      
Na osnovi letnega delovnega načrta izdela delovne načrte za krajša obdobja.      
Obvladuje odnose z javnostmi in mediji.      
Vztraja, dokler delo ni pravočasno opravljeno.      
Zna se spopasti s težavnimi situacijami.      
Sodelavcem izreka kritiko na jasen, konstruktiven in nežaljiv način.      
Zahtevnejše postopke zna racionalizirati.      
Je strokovno široko razgledan in sledi aktualnim novostim.      
Analizira storjene napake, da se ne bi ponavljale.      
Ceni duhovitost.      
Vztraja, dokler delo ni v celoti opravljeno.      
Obvlada nastopanje pred občinstvom.      
Poskrbi za urejenost dokumentarnega gradiva.      
Ima jasno vizijo in strategijo organizacijske enote, ki jo vodi.      
V kriznih situacijah na sodelavce vpliva pomirjujoče.      
Predvidi posledice bodoče spremembe na delovanje javne uprave 
(zdravstva). 
     
Ima razvejene strokovne vezi, iz katerih črpa informacije.      



















Izraža optimizem.      
Težko ga je »spraviti s tira«.      
Sodelavcem daje zgled prizadevnosti in profesionalnosti.      
Konstruktivno izziva spremembe utečenih načinov dela.      
Obvladuje delo tudi v obdobjih močnejših delovnih obremenitev.      
Strateške usmeritve zna »prevesti« v smiselne operativne cilje.      
Pozorno prisluhne problemom, potrebam in željam uporabnikov (zdrav.) 
storitev. 
     
 
Posebna vedênja (ravnanja) vodstvenih v zdravstveni negi. 
Z zdravniki komunicira enostavno in neovirano.      
Sodeluje v strokovnih oziroma profesionalnih združenjih zdravstvene nege.      
Obvlada delo z novimi tehnologijami.      
Obvlada  sprejemanje (dekodoranje) neverbalnih in čustvenih sporočil.      
Poskrbi za zasebnost pacienta.      
Zna zdravnikom pojasniti kakšna je razlika med zdravstveno nego in medicino.      
Obvlada teorijo vodenja.      
Zlahka sodeluje z zdravniki in je pri delu z njimi samozavestna.      
Aktivno sodeluje pri raziskavah s  področja zdravstvene nege.      
Nikoli ne daje pri obravnavi prednost svojim sorodnikom ali prijateljem.      
Dobro razume mesto zdravstvene nege in medicinskih sester v zdravstvenem 
sistemu. 
     
Obvlada upravljanje z neverbalnimi in čustvenimi sporočili.       
Če opazi da se pri delu težje kršijo pravila in doktrine zdravstvene nege takoj 
ukrepa (….) 
     
Avtonomno sprejema odločitve na področju zdravstvene nege.      
Upošteva pacientove želje, tudi v primeru odklonitve postopka/posega zdr. 
nege. 
     
Obvlada delo na ekonomsko - poslovnem področju.      
Zagovarja vseživljensko učenje in pri njem aktivno sodeluje.      
Obvlada  pošiljanje (kodiranje) neverbalnih in čustvenih sporočil.      
Redno spremlja najnovejša spoznanja na področju zdravstvene nege in bere 
strokovno literaturo. 
     
Nikoli ne daje pri obravnavi prednost zdravnikom ali sodelavcem.      
Zagovarja stališče,  da je zdravstvena nega nujno potreben poklic.      
Omogoča in spodbuja izobraževanje sodelavcev.      
Zastopa interese zdravstvene nege v javnosti (politično delovanje, 
humanitarna dejavnost ipd.) 
     
Ima dovolj strokovnega znanja in spretnosti, da lahko prevzame odgovornost 
za svoje delo. 
     
Spodbuja uvajanje standardov kakovosti v zdravstveni negi v ustanovo.      
Poskrbi za to, da so pacienti informirani o aktivnostih zdravstvene nege.      
Obvlada komuniciranje v vsaj enem tujem jeziku.      
Dobro razume poklicno vlogo zdravnikov in je vedno pripravljena sodelovati z 
njimi 





Priloga 3: Vprašalnik za ocenjevanje doseganja kompetenc prvega 
nadrejenega vodje 
 
mag. Andreja Kvas  
 
Univerza v Ljubljani - Zdravstvena fakulteta 





V okviru raziskave želimo oblikovati kompetenčni model vodstvenih medicinskih sester v slovenskih 
bolnišnicah. S pomočjo anketnega vprašalnika, ki je pred vami, ocenite, v kolikšni meri je za 
vašega prvega nadrejenega vodjo značilna posamezna kompetenca (ravnanje).  
 
Vprašalnik je sestavljen na  osnovi kompetenčnega modela vodenja v javni upravi (avtor dr. Janez 
Stare s sodelavci), ki je dopolnjen s področji, ki so značilna za vodenje v zdravstveni negi. 
 
Prosimo vas, da vprašalnik izpolnite in oddate v škatlo z napisomANKETA-KOMPETENČNI 
MODELI. 
 
Šifra vodje:  
 




1.  Kompetence so tiste vrednote, hotenja, osebnostne lastnosti, sposobnosti, veščine, ravnanja, 
znanje idr., ki jih mora imeti in uveljavljati posameznik za učinkovito in uspešno opravljanje 
svojega dela. Z anketo, ki jo imate pred seboj, naj bi ocenili do katere ravni je za vašega 
prvega nadrejenega značilna posamezna kompetenca.  Posamezne kompetence ocenjujte s 














Rezultate dela nagradi v skladu z možnostmi.       
Samoiniciativno išče in predlaga boljše rešitve.      
Prizadeva si za verodostojne informacije o zadevi, ki jo obravnava.      
Sebi in sodelavcem postavlja jasne, zahtevne, a uresničljive cilje.      
Ceni duhovitost.      
V težavnih situacijah ne izgublja zavzetosti.      
Vztraja, dokler delo ni pravočasno opravljeno.      
Poskrbi za urejenost dokumentarnega gradiva.      
Prilagaja se kulturnim drugačnostim.      
S primerno komunikacijo si zna pridobiti somišljenike oziroma 
podpornike. 
    
Sodelavce vključuje v načrtovanje in odločanje.      
Gospodarno ravna z viri (sodelavci, denar, oprema, material, čas).      
Pogosto ima nove in uporabne zamisli.      
Spodbuja interdisciplinarno delo.      
Ima ustrezno strokovno znanje za delo na svojem področju.      
















Delovne rezultate sodelavcev ocenjuje pravično, dogovorjenih 
merilih. 
    
Do sodelavcev je spoštljiv.      
Zna uveljaviti svoje ideje.       
Je strokovno široko razgledan in sledi aktualnim novostim.      
Zna identificirati ključne osebe, ki imajo vpliv na odločanje.      
Opozarja na neprimerno ravnanje.      
Odloča se hitro, a s premislekom.      
Ravna diplomatsko.      
Naredi vse, da v okviru pooblastil racionalizira reševanje postopka.      
Ima jasno vizijo in strategijo organizacijske enote, ki jo vodi.      
Spodbuja projektno delo.      
Zna izpeljati zapletene postopke.      
Zna se spopasti s težavnimi situacijami.      
Za svoje odločitve sprejema odgovornost.      
Delo in naloge poverja jasno in natančno.      
Sodelavcem vliva pogum in krepi občutek, da so sposobni 
opravljati nove naloge. 
    
Pozna organiziranost in delovanje javne uprave.      
Analizira storjene napake, da se ne bi ponavljale.      
V kriznih situacijah na sodelavce vpliva pomirjujoče.      
Je vztrajen pri premagovanju ovir.      
Ima razvejene strokovne vezi, iz katerih črpa informacije.      
Pozna zakonodajo, ki ureja njegovo delovno področje.      
Hitro odkrije bistvo problemov in sporočil.      
S sodelavci se pogovarja odprto in neposredno.      
Razume potrebe in čustva sodelavcev.      
Pozorno prisluhne problemom, potrebam in željam uporabnikov 
storitev.  
     
Predvidi posledice bodoče spremembe na delovanje javne uprave.      
Zna lobirati.      
Sodelavcem izreka kritiko na jasen, konstruktiven in nežaljiv način.      
Zna razbrati signale okolja, ki naznanjajo bodoče spremembe.      
Obvlada nastopanje pred občinstvom.      
Odkriva vrzeli in ovire v predpisih in si prizadeva za njihovo 
odpravo. 
    
Novim sodelavcem se posebej posveti.      
Sodelavcem zna razložiti smisel in nujnost uvajanja sprememb.      
Sodelavce pohvali za dobro opravljeno delo.      
Zahtevnejše postopke zna racionalizirati.      
Med sodelavci spodbuja medsebojno pomoč in solidarnost.      
Hitro najde stik s sogovornikom.      
Obvladuje odnose z javnostmi in mediji.      
Iniciativno rešuje probleme uporabnikov storitev.      
Odnos z uporabniki stor. gradi na vzpostavitvi medsebojnega 
zaupanja. 
    
Posluša sogovornika in se potrudi, da ga razume.      
Konstruktivno izziva spremembe utečenih načinov dela.      
Obvlada komuniciranje v slovenskem jeziku.      
Izraža optimizem.      
Strateške usmeritve zna »prevesti« v smiselne operativne cilje.       
Težko ga je »spraviti s tira«.      
Zaznava priložnosti, ki jih drugi še ne opažajo.      















Spodbuja prenos dobrih praks v svoje delovno okolje.      
Iz velike količine inf. in kompleksnih problemov zna izluščiti 
ključne elemente. 
    
Vztraja, dokler delo ni v celoti opravljeno.      
Sprejema jasne in smiselne odločitve.      
Opozarja na probleme, ki jih drugi še ne zaznavajo.      
Na osnovi letnega delovnega načrta izdela delovne načrte za 
krajša obdobja. 
    
Sodelavce zna navdušiti za ustvarjalno sodelovanje.      
Zna predvideti možne ovire na poti doseganja ciljev.      
Zna se vživeti v situacijo stranke.      
Sodelavcem daje zgled prizadevnosti in profesionalnosti.      
Gradi pozitivno vzdušje in spodbuja odprt dialog s sodelavci.      
Obvladuje delo tudi v obdobjih močnejših delovnih obremenitev.      
 
2.  Spodaj so navedene kompetence, ki se najpogosteje navajajo kot pomembne pri 
vodenju v zdravstveni negi.  Z anketo, ki jo imate pred seboj, naj bi ocenili do katere 
ravni je za vašega prvega nadrejenega značilna posamezna kompetenca  













Ima dovolj strokovnega znanja in spretnosti, da lahko prevzame 
odgovornost za svoje delo 
     
Nikoli ne daje pri obravnavi prednost svojim sorodnikom ali 
prijateljem 
    
Nikoli ne daje pri obravnavi prednost zdravnikom ali sodelavcem     
Če opazi da se pri delu težje kršijo pravila in doktrine zdravstvene 
nege takoj ukrepa (….) 
    
Poskrbi za zasebnost pacienta     
Poskrbi za to, da so pacienti informirani o aktivnostih zdravstvene 
nege 
    
Upošteva pacientove želje, tudi v primeru odklonitve 
postopka/posega zdr. nege 
    
Zlahka sodeluje z zdravniki in je pri delu z njimi samozavesten     
Z zdravniki komunicira enostavno in neovirano     
Dobro razume poklicno vlogo zdravnikov in je vedno pripravljen 
sodelovati z njimi 
    
Zna zdravnikom pojasniti kakšna je razlika med zdravstveno nego 
in medicino 
     
Dobro razume mesto zdravstvene nege in medicinskih sester v 
zdravstvenem sistemu. 
    
Omogoča in spodbuja izobraževanje sodelavcev     
Spodbuja uvajanje standardov kakovosti v zdravstveni negi v 
ustanovo 
    
Obvlada teorijo vodenja     
Obvlada delo na ekonomsko - poslovnem področju     
Obvlada komuniciranje v vsaj enem tujem jeziku     





3.  Demografski podatki anketiranca 
 
4.  Spol 
 
   Moški    Ženski  
 
5.  Starost (let) 
 
  ........   ______ 
 
6.  Najvišje dosežena izobrazba 
 
   srednja šola    specializacija  
   višja šola    magisterij  
   visoka strokovna šola    doktorat  
   univerzitetna  
 
 
7.  Položaj v službi 
   brez vodstvenega položaja 
   vodja tima/nadzorna   vodja klinike ali sektorja  
   vodja kliničnega oddelka    glavna medicinska sestra bolnišnice  
 
8.  Skupna delovna doba v zdravstvu (let) 
 
  ......   ____ 
 
 
9.  Skupna delovna doba na položaju vodje (let) 
 







ZA SODELOVANJE SE VAM NAJLEPŠE ZAHVALJUJEM! 
 
Zagotavljam, da bomo podatke obravnavali zaupno, izključno za namen raziskave. 
Objavljeni bodo le skupni rezultati, iz katerih ne bo možno razbrati izvornih podatkov o 







Priloga 4: Vprašalnik za vodje v zdravstveni negi 
 
mag. Andreja Kvas  
 
Univerza v Ljubljani  
Zdravstvena fakulteta 





V okviru raziskave želimo oblikovati kompetenčni model vodstvenih medicinskih sester v 
slovenskih bolnišnicah. S pomočjo anketnega vprašalnika, ki je pred vami, bomo skušali 
odkriti značilnosti vodij, ki so se v dosedanjih raziskavah najpogosteje dokazale kot 
pomembne pri uspešnosti vodenja v zdravstveni negi (oz. za razvoj kompetenc). V 
poznejši fazi raziskave bo preverjen vpliv teh spremenljivk na uspešnost vodenja v 
zdravstveni negi. Zaradi varstva podatkov je na vprašalniku navedena samo šifra vodje, ki 
bo pri analizi omogočala primerjavo po ravneh vodenja.  
 




Šifra vodje - anketiranca:    
 
 




   
1.  Spol 
 
   Ženski    Moški  
 
 
2.  Starost 
 
  ......  ____ 
 
 
3.  Najvišja dosežena izobrazba 
 
   srednja šola    specializacija  
   višja šola    magisterij  
   visoka strokovna šola    doktorat  
   univerzitetna  
 
 
4.  Smer srednješolske izobrazbe 
 





5.  Smer višje/visoko šolske izobrazbe 
 
   zdravstvena smer    drugo  
 
 
6.  Smer fakultetne izobrazbe 
 
   organizacijske vede  
   pedagoške vede  
   druge družboslovne vede (ekonomija, upravo, pravo ipd.)  
   naravoslovna  
   drugo  
 
 
7.  Smer podiplomskega študija 
 
   organizacijske vede  
   pedagoške vede  
   druge družboslovne vede (ekonomija, upravo, pravo ipd.)  
   naravoslovna  
   drugo  
 
8.  Vrsta vodstvenega položaja 
 
   vodja tima/nadzorna    vodja klinike ali sektorja 
   vodja kliničnega oddelka   glavna medicinska sestra bolnišnice 
 
9.  Število prvih neposredno podrejenih 
 
  ........   ______ 
 
10.  Skupna delovna doba (let) 
 
  ......   ____ 
 
11.  Delovna doba na položaju vodje (let) 
 
  ......   ____ 
 
12.  Število ur vseh  usposabljanj povezanih z delom v zadnjih 12 mesecih 
 
  ......   ____ 
 
13.  Število ur usposabljanj povezanih z vodenjem v zadnjih 12 mesecih 
 
  ......   ____ 
 
14. Ocenite, kolikšen delež vašega delovnega časa porabite za vodenje 
 
   manj kot 20 % časa 
   od 20 do pod 40 % časa 
   od 40 do pod 60 % časa 
   od 60 do pod 80 % časa 




15.  Ocenite, koliko ste po vašem mnenju 
 
 sploh ne delno zelo 
inteligentni     
ustvarjalni    
praktični    
razumni    
dobro izražate misli    
izobraženi    
samostojni    
zanesljivi    
kritični    
vas zanimajo nova področja preučevanja    
družabni    
razumevajoči    
odgovorni    
plahi    
konzervativni    
verni    
marljivi    
radi  uveljavljate svoje ideje    
vas zanimajo družbeni problemi    
 











Nikoli ne dajem pri obravnavi prednost mojim sorodnikom ali 
prijateljem  
     
Nikoli ne dajem pri obravnavi prednost zdravnikom ali sodelavcem     
Če opazim da se pri delu težje krši pravila in doktrine zdravstvene 
nege takoj ukrepam 
    
Vedno poskrbim za zasebnost pacienta     
Vedno poskrbim za to, da so pacienti informirani o aktivnostih 
zdravstvene nege
    
Vedno upoštevam pacientove želje, tudi v primeru odklonitve 
postopka/posega zdravstvene nege
    
Omogočam in spodbujam izobraževanje sodelavcev      
Spodbujam uvajanje standardov kakovosti v zdravstveni negi v 
bolnišnico 
    












Zlahka sodelujem z zdravniki in sem pri delu z njimi samozavestna       
Z zdravniki komuniciram enostavno in neovirano      
Dobro razumem poklicno vlogo zdravnikov in sem vedno 
pripravljena sodelovati z njimi 
    
Znam zdravnikom pojasniti kakšna je razlika med zdravstveno nego 
in medicino
    
Dobro razumem mesto zdravstvene nege in medicinskih sester v 
zdravstvenem sistemu





18.  Koga najpogosteje prosite za strokovno pomoč 
 
ne prosim za 
pomoč  redko včasih pogosto 
zelo pogosto 
prosim 
sodelavke medicinske sestre v domači ustanovi       
sodelavke medicinske sestre v drugih zdravstvenih 
ustanovah 
    
zdravnike      
pomoč poiščem v strokovni literaturi      
pomoč poiščem s pomočjo interneta      

19.  Kako ste zadovoljni s strokovno pomočjo 
 
nikoli nisem 
zadovoljen  redko včasih pogosto 
vedno sem 
zadovoljen 
sodelavke medicinske sestre v domači ustanovi       
sodelavke medicinske sestre v drugih zdravstvenih 
ustanovah 
    
zdravnika      
informacij v strokovni literaturi      
informacij na internetu      


20.  Ocenite, kako je z vašim poznavanjem naslednjih področij  
 
O tem področju 
ne vem nič    
Znanja imam 
dovolj 
zdravstvena nega       
vodenje      
medsebojni odnosi      
ekonomija     
organizacija      
pravo/uprava      
informacijske tehnologije      
tuji jeziki     


21.  Kako pogosto 
 nikoli redko včasih pogosto 
zelo 
pogosto  
obiskujete sorodnike       
obiskujete prijatelje      
imate telefonske stike s prijatelji      
imate stike s prijatelji po e-posti      


22.  Kako ste zadovoljni: 
 
sploh nisem 
zadovoljen     
zelo sem 
zadovoljen 
s situacijo na delovnem mestu       
s svojo plačo      
s svojim življenjem na splošno      
s svojim zdravstvenim stanjem      

ZA SODELOVANJE SE VAM NAJLEPŠE ZAHVALJUJEM! 
 
Zagotavljam, da bomo podatke obravnavali zaupno, izključno za namen raziskave. 
Objavljeni bodo le skupni rezultati, iz katerih ne bo možno razbrati izvornih podatkov o 
posamezniku ali posamezni organizaciji.  
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Priloga 5: Upravni odbor Zbornice – Zveze: Podpora projektu  »Kompetenčni 










Priloga 6: Častno razsodišče Zbornice – Zveze : »Presoja etičnosti 
raziskovalnega projekta za področje zdravstvene in babiške nege: 









Priloga 7: Komisija republike Slovenije za medicinsko etiko: »Presoja etičnosti 





Priloga 8: Ocena zanesljivosti in veljavnosti merskega inštrumenta - 








































OPRAVILNA PROŽNOST 13 0,89 0,87 726,5 0,000 2 51,7 0,44 0,81 
Izvedba postopkov 6 0,79 0,84 204,1 0,000 1 49,1 0,62 0,76 
Komuniciranje 3 0,60 0,63 42,0 0,000 1 55,5 0,73 0,78 
Odpornost na stres 4 0,78 0,78 154,8 0,000 1 60,9 0,71 0,84 
USTVARJALNOST 15 0,91 0,89 1064,6 0,000 3 61,6 0,45 0,87 
Strateško mišljenje 5 0,87 0,86 308,6 0,000 1 65,4 0,75 0,84 
Odprtost za spremembe 5 0,80 0,80 197,2 0,000 1 55,3 0,65 0,81 
Uporaba učinkovitih metod 5 0,70 0,72 152,5 0,000 1 48,4 0,44 0,80 
VODENJE 14 0,91 0,88 944,8 0,000 3 62,3 0,50 0,84 
Odgovornost 6 0,80 0,82 235,4 0,000 1 50,3 0,58 0,81 
Animiranje 8 0,86 0,88 469,8 0,000 1 53,2 0,49 0,82 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 14 0,93 0,94 1142,5 0,000 1 54,2 0,53 0,82 
Medsebojni odnosi 9 0,92 0,92 738,1 0,000 1 61,1 0,70 0,84 
Poslovanje s strankami 5 0,79 0,81 203,1 0,000 1 55,1 0,59 0,84 
ORGANIZIRANJE 8 0,82 0,80 348,1 0,000 2 59,5 0,53 0,85 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 7 0,84 0,83 340,4 0,000 2 66,2 0,57 0,88 
REALIZATORSKE 
SPOSOBNOSTI 6 0,76 0,74 222,1 0,000 2 65,5 0,57 0,86 
ETIKA 7 0,87 0,81 529,9 0,000 2 72,7 0,55 0,94 
MEDPOKLICNI ODNOSI 5 0,84 0,72 322,1 0,000 1 61,7 0,71 0,82 
POZITIVEN ODNOS DO 
ZNANJA IN 
IZOBRAŽEVANJA 6 0,85 0,78 357,6 0,000 1 56,6 0,66 0,78 







Priloga 9: Ocena zanesljivosti in veljavnosti merskega inštrumenta - 
vprašalnika o kompetencah (vedênjih) vodilnih v zdravstveni negi – vprašalnik 
2 
 



































OPRAVILNA PROŽNOST 13 0,96 0,97 17996,3 0,000 1 66,3 0,74 0,87 
Izvedba postopkov 6 0,93 0,93 7395,8 0,000 1 73,8 0,65 0,79 
Komuniciranje 3 0,77 0,65 147,1 0,000 1 68,9 0,58 0,79 
Odpornost na stres 4 0,88 0,83 3640,8 0,000 1 74,3 0,69 0,78 
USTVARJALNOST 15 0,97 0,98 24588,1 0,000 1 71,8 0,71 0,88 
Strateško mišljenje 5 0,96 0,9 7041,8 0,000 1 80,3 0,89 0,91 
Odprtost za spremembe 5 0,93 0,89 6337,1 0,000 1 77,6 0,86 0,89 
Uporaba učinkovitih metod 5 0,90 0,88 5009,9 0,000 1 71,8 0,77 0,89 
VODENJE 14 0,97 0,98 22475,7 0,000 1 71,0 0,67 0,89 
Odgovornost 6 0,94 0,93 8552,3 0,000 1 77,5 0,83 0,91 
Animiranje 8 0,94 0,95 10789,6 0,000 1 71,7 0,67 0,90 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 14 0,97 0,98 24316,6 0,000 1 73,5 0,74 0,9 
Medsebojni odnosi 9 0,96 0,96 14833,6 0,000 1 75,8 0,84 0,91 
Poslovanje s strankami 5 0,92 0,9 5960,1 0,000 1 75,9 0,79 0,91 
ORGANIZIRANJE 8 0,93 0,94 8624,5 0,000 1 66,3 0,76 0,86 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 7 0,91 0,92 7108,1 0,000 1 66,4 0,76 0,87 
REALIZATORSKE 
SPOSOBNOSTI 6 0,92 0,91 6830,1 0,000 1 71,9 0,81 0,87 
ETIKA 7 0,94 0,89 11004,6 0,000 1 74,3 0,82 0,89 
MEDPOKLICNI ODNOSI 5 0,89 0,82 4846,3 0,000 1 71,9 0,82 0,88 
POZITIVEN ODNOS DO 
ZNANJA IN 
IZOBRAŽEVANJA 6 0,94 0,89 8498,1 0,000 1 76,1 0,82 0,91 





Priloga 10: Post hoc test – Tukey's HSD (Honestly Significant Differences) 
razlik med tremi ravnmi vodenja v zdravstveni negi 
 
 
Tabela 136: Post hoc test – Tukey's HSD (Honestly Significant Differences) 
 
Primerjava skupin vodenja – Post hoc test 
Prva raven vodenja Druga raven 
Druga raven Tretja raven Tretja raven 
p–value p–value p–value 
OPRAVILNA PROŽNOST 0,96 0,01 0,00 
Izvedba postopkov 0,98 0,05 0,02 
Komuniciranje 0,91 0,05 0,09 
Odpornost na stres 0,64 0,00 0,00 
USTVARJALNOST 0,59 0,00 0,00 
Strateško mišljenje 0,20 0,00 0,04 
Odprtost za spremembe 0,58 0,00 0,00 
Uporaba učinkovitih metod 0,98 0,02 0,01 
VODENJE 1,00 0,00 0,00 
Odgovornost 0,93 0,00 0,00 
Animiranje 0,89 0,00 0,00 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE 0,33 0,00 0,00 
Medsebojni odnosi 0,38 0,00 0,00 
Poslovanje s strankami 0,37 0,01 0,00 
ORGANIZIRANJE 0,82 0,00 0,01 
MREŽENJE IN VPLIVANJE 0,93 0,00 0,00 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI 0,91 0,04 0,07 
ETIKA 0,13 0,88 0,04 
MEDPOKLICNI ODNOSI 0,56 0,04 0,00 
POZITIVEN ODNOS DO ZNANJA IN 





Priloga 11: Zbirni pregled razlik med skupinami vodij glede na ocene ravni 




Tabela 137: Razlike med skupinami vodij glede na ocene ravni vodenja 
(ANOVA) – demografski podatki in zadovoljstvo 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
OPRAVILNA PROŽNOST *  * *  ** *    
Izvedba postopkov   **   *     
Komuniciranje    ** ** **     
Odpornost na stres *    * * *    
USTVARJALNOST *          
Strateško mišljenje *          
Odprtost za spremembe **          
Uporaba učinkovitih metod *        *  
VODENJE *  *    *    
Odgovornost   ** *       
Animiranje **      *    
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE *   *   *    
Medsebojni odnosi    *  * *    
Poslovanje s strankami *          
ORGANIZIRANJE **  **        
MREŽENJE IN VPLIVANJE **          
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI *  **        
ETIKA **  *   ** **    
MEDPOKLICNI ODNOSI **  **        
IZOBRAŽEVANJE **  **  * **     
Legenda: 
Razlika je statistično značilna:  
- ** –α<0,05;  
- * –0,05<α<0,10 
1-Ravni vodenja 
2-Število ocen sodelavcev 
3-Spol 
4-Starost vodij 
5-Skupna delovna doba 
6-Delovna doba na položaju vodje 
7-Zadovoljstvo s situacijo na delovnem mestu 
8-Zadovoljstvo s plačo 
9-Zadovoljstvo s svojim življenjem na splošno 






Tabela 138: Razlike med skupinami vodij glede na uspešnost doseganja norm 
vodenja (ANOVA) – demografski podatki in zadovoljstvo 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
OPRAVILNA PROŽNOST **   ** ** **     
Izvedba postopkov **  * ** * **     
Komuniciranje **   ** ** **     
Odpornost na stres **   ** ** **     
USTVARJALNOST **   ** ** **     
Strateško mišljenje **   ** ** *     
Odprtost za spremembe **   ** ** **     
Uporaba učinkovitih metod **   ** * **     
VODENJE **   ** ** **     
Odgovornost **  * ** ** **     
Animiranje **   ** ** *     
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE **   ** ** **     
Medsebojni odnosi **   ** ** **     
Poslovanje s strankami **   ** ** **     
ORGANIZIRANJE **  ** ** ** **     
MREŽENJE IN VPLIVANJE **   ** ** *     
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI **  ** ** ** *     
ETIKA **   **  ** *    
MEDPOKLICNI ODNOSI **  ** ** ** **     
IZOBRAŽEVANJE **  ** ** ** **     
Legenda: 
Razlika je statistično značilna:  
- ** –α<0,05;  
- * –0,05<α<0,10 
1-Ravni vodenja 
2-Število ocen sodelavcev 
3-Spol 
4-Starost vodij 
5-Skupna delovna doba 
6-Delovna doba na položaju vodje 
7-Zadovoljstvo s situacijo na delovnem mestu 
8-Zadovoljstvo s plačo 
9-Zadovoljstvo s svojim življenjem na splošno 





Tabela 139: Razlike med skupinami vodij glede na ocene ravni vodenja 
(ANOVA) – druga področja 
 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
OPRAVILNA PROŽNOST     ** * *  * ** * *  ** 
Izvedba postopkov     **    * ** ** *  ** 
Komuniciranje     ** *    ** **   ** 
Odpornost na stres     ** * *  * **  **  ** 
USTVARJALNOST    * ** **   * ** *   ** 
Strateško mišljenje    ** ** **    ** *   ** 
Odprtost za spremembe     ** **   * **    ** 
Uporaba učinkovitih metod     ** **   * **    ** 
VODENJE     ** *    **    ** 
Odgovornost     **     **    ** 
Animiranje     ** *    **    ** 
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE     **     ** *   ** 
Medsebojni odnosi     **     **  *  ** 
Poslovanje s strankami     **     ** **   ** 
ORGANIZIRANJE    * ** **   ** ** **   ** 
MREŽENJE IN VPLIVANJE    ** ** ** **  ** ** **   ** 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI     ** **   * ** **   ** 
ETIKA    ** **    ** * *   ** 
MEDPOKLICNI ODNOSI     **         ** 
IZOBRAŽEVANJE    ** ** ** *  * ** **   ** 
Legenda: 
Razlika je statistično značilna:  
- ** –α<0,05;  
- * –0,05<α<0,10 
11-Najvišja dosežena izobrazba 
12-Število ur usposabljanja na vseh področjih 
13-Število ur usposabljanja na področju vodenja 
14-Znanje/poznavanje področja dela 
15-Omogočanje in spodbujanje izobraževanja sodelavcev 
16-Spodbujanje uvajanja standardov kakovosti v zdravstveni negi 
17-Strokovna pomoč 
18-Pogostost obiskovanja in telefonskih stikov s prijatelji in sorodniki 
19-Primerjava različnih skupin vodij glede raven medpoklicnih odnosov 
20-Primerjava različnih skupin vodij glede etičnosti delovanja 
21-Primerjava različnih skupin vodij glede na samopodobo 
22-Število prvih podrejenih 
23-Delež delovnega časa porabljen za vodenje 




Tabela 140: Razlike med skupinami vodij glede na uspešnost doseganja norm 
vodenja (ANOVA) – druga področja 
 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
OPRAVILNA PROŽNOST *  *    **   * * **   
Izvedba postopkov *      **   * ** **   
Komuniciranje   *    *   ** * *   
Odpornost na stres *      **   **  **  * 
USTVARJALNOST **  **    *   *  * *  
Strateško mišljenje *  **       *  * * * 
Odprtost za spremembe **  **    *   **  *   
Uporaba učinkovitih metod   *    **   *  *   
VODENJE *  *    *   *  *   
Odgovornost       *   *  **   
Animiranje *  *       *  *   
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE   *    *   * * *   
Medsebojni odnosi   **       *  *   
Poslovanje s strankami   *    *   ** **    
ORGANIZIRANJE *  *    *  * *  *  * 
MREŽENJE IN VPLIVANJE **  *    **   * *   ** 
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI       *  * ** *    
ETIKA    **   **  * * * *   
MEDPOKLICNI ODNOSI               
IZOBRAŽEVANJE    * ** * **  * ** **   * 
Legenda: 
Razlika je statistično značilna:  
- ** –α<0,05;  
- * –0,05<α<0,10 
11-Najvišja dosežena izobrazba 
12-Število ur usposabljanja na vseh področjih 
13-Število ur usposabljanja na področju vodenja 
14-Znanje/poznavanje področja dela 
15-Omogočanje in spodbujanje izobraževanja sodelavcev 
16-Spodbujanje uvajanja standardov kakovosti v zdravstveni negi 
17-Strokovna pomoč 
18-Pogostost obiskovanja in telefonskih stikov s prijatelji in sorodniki 
19-Primerjava različnih skupin vodij glede raven medpoklicnih odnosov 
20-Primerjava različnih skupin vodij glede etičnosti delovanja 
21-Primerjava različnih skupin vodij glede na samopodobo 
22-Število prvih podrejenih 
23-Delež delovnega časa porabljen za vodenje 




Priloga 12: Zbirni pregled razlik med skupinami sodelavcev (podrejenih) 
 
Tabela 141: Razlike med skupinami sodelavcev glede na ocenjevanje ravni 
vodenja prvega nadrejenega vodje (ANOVA) 
 1 2 3 4 5 6 
OPRAVILNA PROŽNOST    **   
Izvedba postopkov    **   
Komuniciranje  * ** **   
Odpornost na stres *   **   
USTVARJALNOST   * **   
Strateško mišljenje   * **   
Odprtost za spremembe   ** **   
Uporaba učinkovitih metod  **  *   
VODENJE   ** **   
Odgovornost   * **   
Animiranje   ** **   
ORGANIZACIJSKO VZDUŠJE   * **   
Medsebojni odnosi  * * **   
Poslovanje s strankami   ** **   
ORGANIZIRANJE   * **   
MREŽENJE IN VPLIVANJE   ** **   
REALIZATORSKE SPOSOBNOSTI   ** **   
ETIKA    *  ** 
MEDPOKLICNI ODNOSI  **  **   
IZOBRAŽEVANJE   ** **  ** 
Legenda: 
Razlika je statistično značilna:  
- ** –α<0,05;  




4-Skupna delovna doba sodelavcev 
5-Delovna doba na položaju vodje 
6-Vrste vodstvenega položaja sodelavcev 
 
 
